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Elektroretinografiatutkimus (fERG-tutkimus) on verkkokalvon elektrofysiologinen tutkimus. Sillä 
pyritään selvittämään silmän verkkokalvon toimintaa, mahdollisen häiriön esiintymistä sekä sen 
luonnetta, astetta ja laajuutta. Tutkimuksella voidaan määrittää, onko häiriö sauvasolujen, tap-
pisolujen tai molempien toiminnassa. fERG on poikkeava sellaisissa taudeissa, jotka vioittavat 
verkkokalvon ulompaa ja sisempää solukerrosta, mutta normaali taudeissa, joissa häiriö on gang-
liosolukerroksessa tai näköhermossa. 
 
Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin Kliinisen neurofysiologian (KNF) laboratoriolla oli tarve 
laatia laboratorio- ja laitekohtaiset viitearvot fERG-tutkimuksessa käytettävälle Ganzfeld-
stimulaattorille. Laboratoriokohtaisten viitearvojen kerääminen on tärkeää, koska rekisteröityjen 
vasteiden koko ja muoto riippuvat monista eri rekisteröinti- ja stimulaatioteknisistä tekijöistä. Yh-
den laboratorion keräämiä viitearvoja ei yleensä voida suoraan soveltaa toisen laboratorion te-
kemiin rekisteröinteihin.   
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli kerätä suppea normaaliaineisto laboratoriokohtaisten viitearvojen 
luomista varten. Verrokkimittauksissa kerätystä aineistosta saadaan terveiden henkilöiden viitear-
vot, joita tullaan käyttämään potilastutkimusten normatiivisuuden tulkinnassa.  
 
Verrokkimittaukset suoritettiin kevään 2017 aikana PPSHP:n KNF-laboratoriossa. Mittauksiin 
rekrytoitiin 20-60-vuotiaita, ennalta sovitut terveyskriteerit täyttäviä vapaaehtoisia henkilöitä. Mit-
tausten tuloksena saatiin tuotettua normaaliaineiston raakadata. Aineistoa varten fERG-
mittauksia suoritettiin 24 verrokille, jolloin mitattujen vasteiden yhteismäärä on 120 kappaletta. 
Kukin mitattu vaste keskiarvoistettiin rekisteröintiohjelmalla. Keskiarvoistettuun kuvaajaan merkit-
tiin vasteen alkukohtaa ja huippuja osoittavat markkerit. Markkereiden mukaan rekisteröintiohjel-
ma laskee kyseiselle vasteelle latenssit ja amplitudit.  
 
Saadut normaaliaineiston mittausarvot taulukoitiin. Tuotetun aineiston lisäksi mittausten suoritta-
miseen kehittyi hyvä ja vakioitu toimintatapa, jota voidaan hyödyntää potilastutkimuksissa. 
 
Opinnäytetyön pohjalta KNF-laboratorio voi jatkossa laajentaa kerättyä normaaliaineistoa. KNF-
laboratorio tulee käsittelemään ja siirtämään saadun aineiston Nephy-
viitearvotietokantasovellukseen. Tämän jälkeen normaaliaineisto on lääkäreiden käytettävissä 
diagnosoinnin tukena.  
 
Asiasanat: verkkokalvo, herätepotentiaali, elektroretinografia, fERG, flash ERG, viitearvo, nor-
maaliaineisto  
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The Laboratory of Clinical Neurophysiology, of The Northern Ostrobothnia Hospital District, has a 
need to establish typical reference values for its equipment and recording protocols of the 
electroretinography test (fERG). Various recording protocols can affect the measured parameters. 
The fERG measures the electrical responses of various cell types in the retina. It specifically 
exams the light-sensitive cells of the eye, the rods and the cones, and their connecting ganglion 
cells in the retina. Clinically the fERG is used for the diagnosis of various retinal diseases. The 
results of the fERG test shows the wave patterns of the retina in response to each flash of light.  
 
The purpose of the thesis is to measure and collect laboratory and equipment specific data for the 
reference values.  
 
A quantitative method for data collection was chosen for this thesis. Individuals from 20 to 60 
years of age were recruited for the fERG reference data. The reference individuals were 
volunteers, who fulfilled the pre-agreed health criteria.  
 
fERG measurements were performed to 24 individuals. The total amount of measured responses 
was 120. Each of the measured responses was averaged with Sierra Summit software. The 
markers were placed to the wave patterns to point out the start position and the highest peak of 
the response. Sierra Summit software calculates latencies and amplitudes of each response 
according to the placed markers.  As a result of the measurements a raw data for the normal 
values was created.  
 
The Laboratory of Clinical Neurophysiology will process and transfer the data to the Nephy 
reference value database. Thereafter, the reference data is available to doctors as a diagnostic 
support. On the basis of the thesis the Laboratory of Clinical Neurophysiology can continue to 
expand the collected reference data.  
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: retina, evoked potential, electroretinography, electroretinogram (ERG), fERG, flash 
ERG, reference value, full-field ERG  
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1 JOHDANTO 
Elektroretinografiatutkimuksen viitearvomittaukset -opinnäytetyö tehtiin Pohjois-Pohjanmaan sai-
raanhoitopiirin Kliinisen neurofysiologian laboratoriolle. Kliininen neurofysiologia (KNF) on lääke-
tieteen erikoisala, jossa tutkitaan aivojen, hermojen ja lihasten sähköistä toimintaa. KNF-
laboratorion tutkimusvalikoimaan kuuluu keskushermoston, ääreishermoston ja autonomisen 
hermoston mittauksia. (Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 2017, viitattu 14.2.2017.) Tutkimuk-
set ovat potilastutkimuksia, joista lopputuloksena saadaan erikoislääkärin lausunto.  
 
PPSHP:n Kliinisen neurofysiologian laboratoriolla oli tarve laatia laboratorio- ja laitekohtaiset vii-
tearvot elektroretinografiatutkimuksessa (fERG-tutkimus) käytettävälle Ganzfeld-stimulaattorille. 
Laboratoriokohtaisten viitearvojen kerääminen on tärkeää, koska rekisteröityjen vasteiden koko ja 
muoto riippuvat monista eri rekisteröinti- ja stimulaatioteknisistä tekijöistä. Tämän vuoksi kirjalli-
suudesta otettuja tai yhden laboratorion keräämiä viitearvoja ei yleensä voida suoraan soveltaa 
toisen laboratorion tekemiin rekisteröinteihin.  (Brigell, Chair, Bach, Barber, Moskowitz & Robson 
2003, 185; Jääskeläinen 2006, 299.)  
 
fERG-tutkimus on verkkokalvon elektrofysiologinen tutkimus. Sillä pyritään selvittämään silmän 
verkkokalvon toimintaa, mahdollisen häiriön esiintymistä, luonnetta, astetta ja laajuutta. Tutki-
muksella voidaan määrittää, onko häiriö sauvojen, tappien tai molempien toiminnassa. fERG on 
poikkeava sellaisissa taudeissa, jotka vioittavat verkkokalvon ulompaa ja sisempää solukerrosta, 
mutta on normaali taudeissa, joissa häiriö on gangliosolukerroksessa tai näköhermossa. (Elektro-
retinografia (fERG) –tutkimus, flash-stimulaatio (Ganzfeld) menetelmäkuvaus 2017.) 
 
Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa KNF-laboratorion fERG-tutkimusta varten laboratorio- ja 
laitekohtainen suppea normaaliaineisto. Verrokkimittauksilla kerätystä aineistosta saadaan ter-
veiden henkilöiden viitearvot, joita tullaan käyttämään potilasmittausten normatiivisuuden tulkin-
nassa. Aineistoa varten viitearvomittauksia tehtiin 24 verrokille. Viitearvomittauksiin rekrytoitiin 
20-60-vuotiaita, ennalta sovitut terveyskriteerit täyttäviä vapaaehtoisia henkilöitä. Opinnäytetyön 
pohjalta KNF-laboratorio voi jatkossa laajentaa kerättävää normaaliaineistoa. Opinnäytetyön op-
pimistavoitteina oli ammatillinen kehittyminen ja tietotaidon syventäminen kliinisen neurofysiologi-
an alalla. Verrokkimittaukset suoritettiin kevään 2017 aikana KNF-laboratoriossa. 
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2 VERKKOKALVO JA ERG-TUTKIMUS 
2.1 Verkkokalvon anatomia 
Silmä sijaitsee luisen silmäkuopan (orbita) suojassa ja sen pääosa muodostuu kolmikerroksisesta 
silmämunasta. Uloin silmämunan seinämän kerroksista on kovakalvo (sclera), joka muuttuu sil-
män edessä valoa läpäiseväksi sarveiskalvoksi (cornea) (kuvio 1). Kovakalvon sisäpuolella sil-
män sivuilla ja takana on verisuonia sisältävä suonikalvo (chorioidea), jonka sisäpuolella on pig-
menttiepiteelikerros. Sisimpänä sijaitseva kerros on suonikalvon sisäpuolella sijaitseva näkö-
reseptorisoluja sisältävä verkkokalvo (retina). Suonikalvo ja verkkokalvo eivät ulotu silmän etu-
osaan. (Moore, Dalley & Agur 2010, 893-897; Leppäluoto, Kettunen, Rintamäki, Vakkuri, Vieri-
maa & Lätti 2012, 469-470.) 
 
  
 
KUVIO 1. Silmän rakenne (Leppäluoto, Kettunen, Rintamäki, Vakkuri, Vierimaa & Lätti 2012, 470) 
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Verkkokalvo on hauras, läpinäkyvä ja ohut hermokudoskerros, joka peittää silmän takaosan sisä-
pintaa ja on silmän näkevä kudos (Kivelä 2011, 25). Verkkokalvo muodostuu silmämunan pohjal-
la olevasta valoa aistivasta ja näköinformaatiota muokkaavasta soluverkosta (kuvio 2). Aistinsolut 
eli näköreseptorit sijaitsevat verkkokalvon uloimmassa osassa vasten pigmenttiepiteeliä, jonka 
poimuihin solujen näköpigmenttiä sisältävä osa on tiiviissä yhteydessä. Saavuttaakseen näkö-
pigmentin valon täytyy läpäistä sarveiskalvo, etukammio, linssi, lasiaisneste sekä verkkokalvon 
kolme solukerrosta. Näköreseptoreita on kahta eri tyyppiä, sauvoja ja tappeja. Verkkokalvolla on 
runsaat 120 miljoonaa sauvaa ja 7 miljoonaa tappia. Näköreseptorit ovat saaneet nimensä suoni-
kalvoa kohti olevien ulkojäsenten muodosta. (Nienstedt, Hänninen, Arstila & Björkqvist 2004, 502-
503; Jääskeläinen 2006, 292-293; Leppäluoto ym. 2012, 474-475.)  
 
Sauvat ja tapit sijoittuvat verkkokalvolle eri tavoin. Tappisolut ovat keskittyneet alueelle, jota kut-
sutaan keltatäpläksi (macula lutea). Keltatäplän keskellä on verkkokalvon keskikuoppa (fovea), 
joka on tarkan näkemisen alue. Keskikuopan alueella on vain tappisoluja. Sauvat ovat puolestaan 
sijoittuneet verkkokalvon reunoille, missä tappeja on vain vähän. Näköreseptorisoluja ei ole koh-
dassa, josta näköhermo (nervus opticus) lähtee. (Nienstedt ym. 2004, 502-503; Leppäluoto ym. 
2012, 474-475.) 
 
Näköreseptorisolujen lisäksi verkkokalvolla on muitakin hermosoluja, jotka kuuluvat näköhermo-
rataan (kuvio 2). Kukin sauva- ja tappisolu on yhteydessä bipolaarisolun kanssa, joka edelleen 
synapsoi gangliosolun kanssa. Gangliosolujen aksonit kulkevat silmänpohjassa ja poistuvat sieltä 
näköhermon nystyn (n. optici) kautta muodostaen näköhermon. Näköreseptorisolujen ja bipolaa-
risolujen välissä on lisäksi niiden välisiä yhteyksiä muodostavia horisontaalisoluja. Bipolaari- ja 
gangliosolujen välissä on myös yhdistäviä soluja, amakriinisoluja. Verkkokalvon tukisoluja ovat 
neurogliaan eli hermotukikudokseen kuuluvat Müllerin solut, jotka pitävät yllä verkkokalvon kemi-
allista tasapainoa ja osallistuvat sen aineenvaihdunnan säätelyyn. Müllerin solut ulottuvat syvyys-
suunnassa läpi koko verkkokalvon. Verkkokalvo on sekä rakenteellisesti että toiminnallisesti osa 
keskushermostoa. (Carr 2002, 84; Nienstedt ym. 2004, 502-503; Jääskeläinen 2006, 292-293; 
Leppäluoto ym. 2012, 474-475.)  
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9. Sisimpänä gangliosolujen aksoneiden muodostama 
kerros. Aksonit menevät kohti näköhermon nystyä. 
 
8. Gangliosolujen (G) tumat. 
 
 
 
7. Sisempi verkkomainen kerros, jossa keskenään 
synaptoivia solunjatkeita. 
 
 
 
6. Amakriini- (A) ja bipolaarisolujen (B) tumia. Amakrii-
nisolut välittävät yhteyksiä poikkisuuntaan. 
 
5. Ulompi verkkomainen kerros, jossa keskenään sy-
napsiyhteydessä olevia solunosia. Mukana synapseis-
sa bipolaarisoluja (B), poikittaisyhteyksiä välittäviä 
horisontaalisoluja (H) sekä sauva- (S) ja tappisoluja (T). 
 
4. Reseptorisolujen tumat. 
 
 
3. Reseptorisolujen sisäjäsenet. 
 
 
2. Reseptorisolujen eli tappisolujen (T) ja sauvasolujen 
(S) valoon reagoivat ulkojäsenet. 
 
1. Uloimpana pigmenttiepiteeli. 
 
 
KUVIO 2. Verkkokalvon kerrokset (Nienstedt, Hänninen, Arstila & Björkqvist 2004, 505, muokan-
nut Kati Alatalo 15.2.2017) 
2.2 Verkkokalvon fysiologia 
Ihminen pystyy näköaistillaan havaitsemaan elektromagneettista säteilyä, jonka aallonpituus on 
397-723 nm. Valoon reagoi verkkokalvo, jonka tehtävänä on muuttaa valoenergia hermoimpuls-
seiksi, muokata niitä ja välittää ne aivoihin. (Nienstedt ym. 2004, 502-503; Kivelä 2011, 25.) Nä-
köreseptoreista sauvat ovat herkkiä himmeälle valolle ja vastaavat hämärässä näkemisestä ja 
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liikkeen aistimisesta, mutta eivät erota värejä. Tapit huolehtivat värien näkemisestä sekä tarkasta 
näkemisestä kirkkaassa valossa. Terve silmä pystyy erottamaan miljoonakertaisia valonvoimak-
kuuden vaihteluita, mikä perustuu suurimmaksi osaksi näköreseptorien laajaan herkkyysaluee-
seen. (Jääskeläinen 2006, 292-293.)  
 
Valo aiheuttaa näköreseptorisolujen väriaineiden kemiallisen muutoksen, joka johtaa monen re-
aktion välityksellä aktiopotentiaalien lisääntymiseen gangliosolujen hermosyissä.  Kukin tappisolu 
tai sauvasolu on synapsiyhteydessä bipolaarisoluun ja tämä edelleen gangliosoluun. (Nienstedt 
ym. 2004, 504). Verkkokalvon poikittaisyhteyksiä välittävät horisontaali- ja amakriinisolut muok-
kaavat näköinformaatiota jo verkkokalvossa mm. vahvistamalla tai heikentämällä viereisistä va-
lonaistinsoluista tulevia hermoimpulsseja kuvan parantamiseksi (Kivelä 2011, 28). Verkkokalvon 
hermosoluista suuri osa reagoi ärsykkeisiin tavallisuudesta poiketen hitailla, asteittaisilla solukal-
von lepopotentiaalin muutoksilla, jotka paikallisesti muuttavat solun ulkoisen tilan kaliumionipitoi-
suutta. Vasta gangliosolut reagoivat synnyttämällä aktiopotentiaaleja kaikki-tai-ei-mitään -
periaatteella. Amakriinisolujen vaste valoärsykkeeseen on osittain nopea kalvojännitteen muutos, 
mutta niillä on myös rajoittunut kyky tuottaa aktiopotentiaaleja. (Jääskeläinen 2006, 294.)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               
2.3 ERG-tutkimuksen periaate 
Näkeminen on fysiologisesti sarja neurologisia synapseja ja tapahtumia, jotka alkavat valon ab-
sorboitumisesta fotoreseptorisolujen ulkosegmenttien pigmenttiin ja saavat aikaan hermoimpuls-
sin, joka päätyy näköaivokuoreen. Elektroretinografia selvittää tämän tapahtumaketjun tilaa verk-
kokalvon osalta. ERG-tutkimus voidaan jakaa valonvälähdyksen avulla aikaansaatuun elektrore-
tinografia- (flash ERG, fERG) ja kuvio-ERG -tutkimuksiin. (Makhankov, Rinner, & Neuhauss, 
2004, 205; Saari, Mäntyjärvi, Summanen & Nummelin 2011, 76.)  
 
ERG-tutkimus on herätepotentiaalitutkimus. Herätepotentiaalilla eli -vasteella (evoked potential, 
EP) tarkoitetaan ulkoisen ärsykkeen aiheuttamaa hetkellistä muutosta elimistön (esim. hermot, 
aivot, lihakset) sähköisessä toiminnassa, mikä johtuu ärsyketapahtumaan liittyvän tiedon välittä-
misestä ja käsittelystä. Näköreseptorien aktiopotentiaalia voidaan pitää tällaisena herätevastee-
na. Herätepotentiaalin synnyn ja johtumisen fysiologisena perustana on kunkin aistinjärjestelmän 
hermosolujen järjestäytyminen hermosolupopulaatioiksi, jotka toimivat synkronoidusti ärsykkeen 
jälkeen. Kun riittävä määrä hermosoluja aktivoituu samaan aikaan, voidaan nähdä rekisteröitävä 
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vaste. (Nyrke 2006, 242-245.) Vaste saadaan esille taustatoiminnasta keskiarvoistamalla (kuvio 
3). Keskiarvoistamisessa mitataan useamman annetun ärsykkeen jälkeen signaalien keskiarvo, 
jolloin ärsykkeeseen liittymätön, satunnaisesti muuttuva häiritsevä kohina osittain kumoutuu, mut-
ta kerrasta toiseen jokseenkin muuttumaton herätepotentiaali jää jäljelle keskiarvokäyrään. (Nyr-
ke 2006, 251.)  
 
 
 
KUVIO 3. Signaalien keskiarvoistaminen. Kuvassa yllä kahdeksan rekisteröityä signaalia ärsyk-
keen jälkeen päällekkäin tulostettuna ja alla signaalien keskiarvo. (Nyrke 2006, 251.) 
 
fERG-tutkimus on verkkokalvon elektrofysiologinen tutkimus (Jääskeläinen 2006, 292; McCul-
loch, Marmor, Brigell, Hamilton, Holder, Tzekov & Bach 2015a, 2). Se perustuu lyhytaikaiseen 
valonvälähdyksen aiheuttamaan nopeaan potentiaalimuutokseen ja verkkokalvon valoherkän 
kudoksen aktiiviseen toimintaan sekä jännite-eroon silmän taka- ja etuosan välillä. fERG-tutkimus 
mittaa jännitemuutoksia, joita silmän aistinsoluissa tapahtuu valon vaikutuksesta. Tutkimuksessa 
annettavat valon välähdysärsykkeet ovat vakioituja. fERG on aistinsolujen tuottama herätepoten-
tiaali, retinan massavaste, joka mitataan tavallisimmin sarveiskalvon pinnalla olevalla elektrodilla. 
(Carr 2002, 84-85; Jääskeläinen 2006, 292; Saari ym. 2011, 76-77; Bagheri, Adorno, Rizzo, Bar-
raco, & Bellomonte 2014, 620-621; Gauvin, Lina & Lachapelle 2014, 1; Elektroretinografia (fERG) 
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–tutkimus, flash-stimulaatio (Ganzfeld) menetelmäkuvaus 2017.) Muuttamalla käytetyn välähdyk-
sen ominaisuuksia (valon intensiteettiä ja stimuluksen taajuutta) sekä vahvistinkanavien suoda-
tusta saadaan rekisteröityä verkkokalvon reseptoripopulaatioiden toimintaa yhdessä tai erikseen. 
(Elektroretinografia (fERG) –tutkimus, flash-stimulaatio (Ganzfeld) menetelmäkuvaus 2017). 
 
Menetelmä antaa tietoa verkkokalvon normaalista toiminnasta ja heijastaa siinä esiintyviä toimin-
tahäiriöitä suhteellisen herkästi, jos ne esiintyvät riittävän laajalla alueella. Sillä voidaan melko 
luotettavasti erotella mm. sauvojen ja tappien osuus toisistaan. Gangliosolut eivät osallistu 
fERG:n syntyyn, joten taudeissa, jotka rajoittuvat gangliosolukerrokseen, hermosyykerrokseen ja 
näköhermoon, fERG on normaali. Yhdistettynä psykofyysisiin tutkimuksiin sekä VEP- ja EOG- 
tutkimuksiin, ne antavat tärkeää tietoa näköradan häiriöistä, kuten onko kyse retinan sairaudesta 
vai sentraalisemmasta näköradaston viasta. Voimakas valoärsyke aiheuttaa fERG:n myös silloin, 
kun silmän väliaineet ovat sameat ja silmänpohjaa ei nähdä, mutta verkkokalvo toimii edelleen. 
(Jääskeläinen 2006, 292; Saari ym. 2011, 76-77; Kuzea, Moritac, Fukudac, Kondoa, Tsubotad, & 
Ayaki 2016, 2-4.) ISCEV (International Society of Clinical Electrophysiology of Vision) on stan-
dardoinut fERG-protokollan vuonna 1989 niin, että se on vertailukelpoinen maailmanlaajuisesti. 
Standardi on viimeksi päivitetty 2015. (McCulloch ym. 2015a, 1-2.) 
2.4 fERG-vaste  
Herätepotentiaali esitetään tavallisesti aikatasossa. Siinä nähdään erikokoisia ja –muotoisia pe-
rättäisiä aaltoja. (Nyrke 2006, 247.) fERG-tutkimuksessa mitataan valoärsykkeen aiheuttamia 
muutoksia verkkokalvon sähköisessä jännitekentässä (Jääskeläinen 2006, 295). Ärsyke on lyhy-
empi kuin aistinsolujen sopeutuminen valoon. Tapit ja sauvat ovat herkkiä valon eri aallonpituuk-
sille, jolloin valon kirkkaus on erilainen stimuloitaessa skotooppista (sauva) ja fotooppista (tappi) 
vastetta. (McCulloch ym. 2015a, 3-4.) Lyhyt valonvälähdys synnyttää mitattavan fERG-vasteen, 
joka koostuu aikaisesta reseptoripotentiaalista (ERP), negatiivisesta A-aallosta ja positiivisesta B-
aallosta. B-aallon nousevalle osalle kerrostuvat nopeat oskilloivat potentiaalit, joita on tavallisesti 
4-6 kappaletta. B-aaltoa seuraa hidas, positiivinen C-aalto. (Jääskeläinen 2006, 295; Bagheri ym. 
2014, 620-621; Gauvin ym. 2014, 1; Gauvin, Dorfman, Trang, Gauthier, Little, Lina, & Lachapelle 
2016, 1-5.)  
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Vasteesta voidaan mitata kunkin aallon latenssi ja amplitudi (kuvio 4). Latenssi tarkoittaa viivettä 
eli ärsykkeen alusta vasteen alkuun tai huippuun kuluvaa aikaa. Se kuvaa impulssin kulku- ja 
käsittelynopeutta radastossa. Amplitudi on sähköisen vasteen koko, joka mitataan perustasosta 
huippuun tai huipusta huippuun. Se kuvaa aktivoituneiden solujen määrää ja niiden toiminnan 
samanaikaisuutta. (Nyrke 2006, 247-248.)  
 
 
 
KUVIO 4. Vasteesta mitattavat määreet: latenssi ja amplitudi (Nyrke 2006, 248) 
 
fERG-tutkimuksessa mitattavat vasteet ovat sauvavaste, sekavaste, oskilloivat potentiaalit, tappi-
vaste ja jatkuvaisvaste (taulukko 1). ERP syntyy kirkkaan valonvälähdyksen osuessa sauvoihin ja 
tappeihin pimeäadaptoituneessa silmässä, jolloin näköpigmentti hajoaa fotokemiallisessa reakti-
ossa. Negatiivinen A-aalto syntyy tappien ja sauvojen reagoidessa valonvälähdykseen (kuvio 5). 
Sauvat, tapit ja Müllerin solut hyperpolarisoituvat, mikä on rekisteröitävissä sarveiskalvolta nega-
tiivisena A-aaltona. Voimakkaampi positiivinen B-aalto syntyy bipolaarisolujen ja Müllerin solujen 
depolarisaatioreaktiosta sauvojen ja tappien jännitemuutokseen/hyperpolarisaatioon. B-aallon 
nousevan osan oskilloivat potentiaalit syntyvät bipolaarisolujen ja amakriinisolujen välisestä akti-
  
14 
vaatiosta. Positiivinen C-aalto syntyy pigmenttiepiteelisolujen reagoidessa valoärsykkeeseen 
hitaalla hyperpolarisaatiolla. C-aaltoa ei kuitenkaan mitata kliinisessä rutiini-fERG-mittauksessa. 
(Makhankov ym. 2004, 207-209; Jääskeläinen 2006, 295; Saari ym. 2011, 76-77; Bagheri ym. 
2014, 620-621.) 
 
 
TAULUKKO 1. fERG-tutkimuksessa mitattavat muuttujat (Elektroretinografia (fERG) –tutkimus, 
flash-stimulaatio (Ganzfeld) menetelmäkuvaus 2017) 
 
Vaste Vasteesta mitattavat muuttujat 
Sauvavaste: B-aallon latenssi ja amplitudi 
Sekavaste: A- ja B-aaltojen latenssit ja amplitudit 
Oskilloivat potentiaalit: OP1:n, OP2:n ja OP3:n latenssit ja amplitudit 
Tappivaste: A- ja B-aaltojen latenssit ja amplitudit 
Jatkuvaisvaste: peak-to-peak -amplitudi 
 
2.5 fERG-vasteen tulkintaan vaikuttavat tekijät 
fERG-vasteisiin vaikuttavat fysiologiset ja tekniset tekijät sekä potilaasta johtuvat artefaktat. Re-
kisteröinnin tekijän tulee seurata reaaliaikaisesti rekisteröintiä, jotta artefaktat voidaan minimoida. 
(Jääskeläinen 2006, 295-297; McCulloch ym. 2015a, 6.) Pimeä- ja valoadaptaation aste vaikutta-
vat sekä fERG-vasteen kokoon että muotoon. Kirkkaassa valaistuksessa sauvat eivät osallistu 
fERG-vasteeseen, vaan nopean, pieniamplitudisen, fotooppisen vasteen synnyttävät tapit. Tapit 
adaptoituvat pimeään nopeammin kuin sauvat. 30 minuutin pimeäadaptaation jälkeen himmeällä 
valoärsykkeellä saadaan puhdas sauvavaste eli skotooppinen vaste. Mustuaisaukon koko vaikut-
taa verkkokalvolle pääsevän valon määrään, mikä vaikuttaa ärsykkeen voimakkuuteen. Silmän 
taittokyky vaikuttaa fERG-vasteeseen siten, että likinäköisillä B-aallon amplitudi vaimenee. Myös 
ikä ja sukupuoli vaikuttavat vasteisiin. Naisilla B-aallon amplitudi on suurempi kuin miehillä. fERG-
vaste saavuttaa aikuisarvot lapsen kasvaessa kaksivuotiaaksi. Vanhemmiten B-aallon amplitudi 
pienenee. (Jääskeläinen 2006, 295-297.)   
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KUVIO 5. Verkkokalvon ja ERG:n keskinäiset suhteet kaavamaisesti esitettynä (Jääskeläinen 
2006, 294) 
 
fERG-vasteeseen vaikuttavia teknisiä tekijöitä ovat valoärsykkeen voimakkuus, valolähteen etäi-
syys silmästä, stimulaattorityyppi, valoärsykkeen väri ja rekisteröintielektrodien malli. Himmeällä 
valoärsykkeellä saadaan esiin ainoastaan B-aalto. Valon voimakkuutta lisättäessä mukaan il-
maantuvat edeltävä A-aalto sekä oskilloivat potentiaalit, ja samanaikaisesti B-aallon amplitudi 
kasvaa. Verkkokalvolle pääsevän valon määrää säätelevät valonlähteen etäisyys silmästä ja 
stimulaattorityyppi. Esimerkiksi Ganzfeld-stimulaattori antaa ärsykkeen koko näkökentälle. (Jääs-
keläinen 2006, 297.) Kliinisissä tutkimuksissa käytetään nykyisin valkoista valonlähdettä, koska 
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se on helpompi standardoida kuin värillinen valo. Rekisteröintielektrodit vaikuttavat fERG-
vasteiden kokoon riippuen siitä, millaiset elektrodit ovat ja mihin kohtaan ne sijoitetaan. (Jääske-
läinen 2006, 297; McCulloch ym.2015a, 1-2, 4.)  
 
Potilaan aiheuttamia häiriötekijöitä fERG-rekisteröinnissä ovat räpyttelyyn ja jännitykseen liittyvät 
liike- ja lihasartefaktat. Referenssielektrodien sijoittelussa tulee huomioida, ettei elektrodeja sijoi-
teta lihaksen tai verisuonien päälle. Myös kyyneleet voivat aiheuttaa häiriötä ja esimerkiksi elekt-
rodin irtoamisen sarveiskalvolta. Lihasjännitysartefaktaa voidaan vähentää käyttämällä rekiste-
röintilaitteen filtteriä, mutta sen käyttö ei ole suositeltavaa, koska se voi vääristää tulosta. (Jääs-
keläinen 2006, 297; McCulloch ym. 2015a, 3, 6.) 
2.6 fERG-tutkimuksen kliininen merkitys 
fERG-tutkimus on verkkokalvon elektrofysiologisista tutkimuksista kliinisesti hyödyllisin. Se antaa 
verkkokalvon toiminnasta sellaista objektiivista tietoa, mitä ei saada millään muilla testeillä. 
fERG:n poikkeavuutta arvioitaessa otetaan huomioon A- ja B-aaltojen amplitudit ja latenssit, oskil-
loivat aallot, jatkuvaisvaste ja näiden asymmetriat. Vasteet ovat normaalisti varsin symmetriset. 
Skotooppiset ja fotooppiset vasteet arvioidaan erikseen. Tällöin voidaan erotella melko luotetta-
vasti sauvojen ja tappien spesifiset häiriöt. fERG:llä on merkitystä tutkittaessa myös ns. hankittuja 
verkkokalvon tauteja. Sen avulla pyritään arvioimaan aistinsolukerroksen vaurion laajuus sekä 
erottamaan se ulkonäöltään joskus samankaltaisista perinnöllisistä verkkokalvon rappeumista. 
fERG-vasteiden poikkeavuusaste riippuu aistinsolukerroksen vaurion laajuudesta. fERG muuttuu 
poikkeavaksi vasta, kun vähintään 15 % verkkokalvosta toimii poikkeavasti. (Jääskeläinen 2006, 
300-302; Nyrke 2006, 257; Gauvin ym. 2016, 5.) 
 
Yleensä poikkeavassa tapauksessa aallon latenssiarvo ja amplitudi pienenevät, harvoin suurene-
vat (Nyrke 2006, 257). Poikkeavia fERG-vasteita on neljää päätyyppiä: 1. sammuneet vasteet, 2. 
vaimentuneet A- ja B-aallot, 3. säästynyt A-aalto, vaimentunut tai puuttuva B-aalto ja 4. epänor-
maali fotooppinen, normaali skotooppinen vaste (taulukko 2). (Jääskeläinen 2006, 300-301.) Kun 
koko verkkokalvon aistinsolukerros on tuhoutunut, fERG on sammunut (Saari ym. 2011, 77). 
Sammuneessa fERG:ssä sekä skotooppiset ja fotooppiset vasteet samoin kuin oskilloivat vasteet 
puuttuvat kokonaan. Vaimentuneet A- ja B-aallot nähdään joissakin perinnöllisissä etenevissä 
pigmenttisurkastumataudeissa. B-aallon vaimentuminen A-aallon amplitudin ollessa normaali on 
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merkki verkkokalvon keskikerroksen laaja-alaisesta vauriosta. Poikkeava fotooppinen vaste sko-
tooppisen vasteen ollessa normaali on merkki laaja-alaisesta tappisolujen vauriosta. (Jääskeläi-
nen 2006, 300-301.) 
 
Koko kentän elektroretinografian fERG-muutokset viittaavat laaja-alaiseen verkkokalvon häiriöön, 
kuten kongenitaalisissa (synnäinen) verkkokalvon dystrofioissa ja laaja-alaisissa verkkokalvon 
tulehdustaudeissa. Fokaalinen tauti, kuten pelkkä makuladegeneraatio, ei vaikuta fERG:aan. 
Siten fERG voi olla normaali vaikeissakin makulan sairauksissa. (Saari, Mäntyjärvi, Summanen & 
Nummelin 2011, 77.) 
 
 
TAULUKKO 2. Epänormaalin fERG:n päätyypit ja niihin liittyviä sairauksia (Jääskeläinen 2006, 
303) 
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3 OPINNÄYTETYÖN TUTKIMUSONGELMA 
3.1 Tutkimusongelman määrittely 
Kaikkiin tavallisiin herätepotentiaalimittauksiin on tarpeellista kerätä normaaliaineisto. Normaaliai-
neistoja ja niiden perusteella laskettuja viitearvoja tarvitaan tehokkaaseen normatiivisuuden arvi-
ointiin. Mikäli tutkimus tehdään täsmälleen samankaltaisissa olosuhteissa samanlaista stimulaat-
toria käyttäen, on useampien laboratorioiden mahdollista kerätä yhteinen viitearvotietokanta 
fERG-vasteiden mitattaville suureille. Tällöin stimulaattoreiden kalibrointi on erityisen tärkeää. 
Elektroretinografiassa onkin Suomessa käytetty usean laboratorion yhteistä normaaliaineistoa. 
(Brigell ym. 2003, 185; Jääskeläinen 2006, 299; Partanen & Pääkkönen 2006, 750,753.)  
 
Monien normaaliaineistojen osalta suositellaan kuitenkin laboratoriokohtaisen normaaliaineiston 
keräämistä. Rekisteröityjen vasteiden koko ja muoto riippuvat monista eri rekisteröinti- ja stimu-
laatioteknisistä tekijöistä, minkä vuoksi yhden laboratorion keräämiä viitearvoja ei suositella so-
vellettavaksi suoraan toisen laboratorion tekemiin rekisteröinteihin.  (Brigell ym. 2003, 185; Jääs-
keläinen 2006, 299.) Aineiston keräämisessä voidaan pitää lähtökohtana, että mittaustuloksen 
normatiivisuus on aina helpompi verrata suhteessa viitearvoihin, kuin pelkästään subjektiiviseen 
arvioon ja tulkintaan. Näin ollen melko vaatimatonkin normaaliaineisto on parempi kuin ei mitään. 
(Partanen ym. 2006, 750,753.)  
 
Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa suppea normaaliaineisto laboratoriokohtaisia viitearvoja 
varten PPSHP:n Kliinisen neurofysiologian laboratorion fERG-tutkimuksessa käytetylle Ganzfeld-
stimulaattorille. Opinnäytetyössä tehdyissä verrokkimittauksissa kerätystä aineistosta saadaan 
terveiden henkilöiden viitearvot, joita tullaan käyttämään potilastutkimusten normatiivisuuden 
tulkinnassa.  
3.2 Opinnäytetyön tavoitteet 
Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa PPSHP:n Kliinisen neurofysiologian laboratorion fERG-
tutkimukselle laboratorio- ja laitekohtainen suppea normaaliaineisto. Aineistoa varten viitearvomit-
tauksia tehtiin 24 kappaletta. KNF-laboratorio jatkaa viitearvojen keräämistä ja normaaliaineiston 
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laajentamista tarpeen mukaan tulevaisuudessa. Opinnäytetyön onnistumisen kannalta merkityk-
sellistä on keskeisen ongelman rajaaminen ja oleellisen tiedon löytäminen, jolloin pystytään tuot-
tamaan tilaajan pyytämä informaatio. Tutkimuksen kulun ja tutkimuslaitteiston käytön hyvä hallin-
ta sekä mahdollisten ongelmatilanteiden ratkaisukyky ovat oleellisia tekijöitä, jotka vaikuttavat 
mittaustulosten luotettavuuteen ja sopivuuteen kliiniseen käyttöön.  
 
Opinnäytetyön oppimistavoitteina ovat ammatillinen kehittyminen ja tietotaidon syventäminen 
kliinisen neurofysiologian alalla. Uuden tutkimusmenetelmän oppiminen ja sen hallitseminen käy-
tännön työssä on tärkeää tulevaa työuraa ajatellen. Oppimistavoitteena on myös kehittää suunnit-
telu-, ajankäyttö-, ongelmanratkaisu- ja resursointitaitoja. Viitearvomittausten tekeminen potilas-
mittauksiin käytettävässä tutkimustilassa vaati huolellista suunnittelua ja aikataulujen yhteensovit-
tamista työn suorittajien, KNF-laboratorion omien tutkimusaikataulujen ja verrokkien kanssa. 
Opinnäytetyöprosessi kehittää ryhmätyö- ja yhteistyötaitoja sekä kykyä toimia moniammatillises-
sa työympäristössä.  
3.3 Tutkimusmetodologia 
Tutkittava ilmiö määrittää tutkimukseen valitut menetelmät ja metodologiset valinnat. Opinnäyte-
työn tarkoituksena on kerätä aineisto kliinistä käyttöä varten. Tutkimusongelman ja tuotettavan 
aineiston pohjalta tutkimusmetodologiaksi on valittu kvantitatiivinen eli määrällinen lähestymista-
pa. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 12, 40-41.) Kvantitatiivisen metodologian perus-
ideana on mitata pienestä joukosta tutkittavaa ilmiötä ja tehdä tästä yleistävät johtopäätökset. 
Kvantitatiivinen tutkimus voidaan tehdä vasta siinä vaiheessa, kun tutkittava ilmiö on riittävän 
täsmentynyt. Tutkimuksen lähtökohtana on tutkimusongelma, johon haetaan ratkaisua tai vasta-
usta. Tutkimustulosten voidaan katsoa edustavan koko joukkoa. (Kananen 2008,10-13.) 
 
Kvantitatiivinen tutkimus voidaan jakaa käsitteelliseen ja empiiriseen vaiheeseen. Käsitteellisessä 
vaiheessa valitaan ja rajataan tutkimusaihe, tehdään kirjallisuuskatsaus, tutustutaan kontekstiin, 
laaditaan teoreettinen tausta ja määritetään tutkimusasetelma. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa 
kattava teoriaperustan avaaminen on merkittävässä roolissa. Kirjallisuuskatsaus luo pohjan tut-
kimuksessa käytettävälle mittausvälineelle, keskeisille käsitteille ja niiden määrittelylle sekä tutki-
muksen teoreettiselle taustalle. Empiirinen vaihe sisältää aineiston keruun, tallennuksen ja ana-
lysoinnin, tulosten tulkinnan ja raportoinnin.  (Kankkunen ym. 2009, 41, 64-65). 
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Kvantitatiivisessa tutkimuksessa selvitetään määriä, riippuvuuksia ja syyseurauksia. Kvantitatiivi-
sessa tutkimuksessa yksi painopistealue on otoksen suhde perusjoukkoon. Tilastollisessa tutki-
muksessa lähdetään siitä, että saadut tulokset voidaan yleistää koskemaan perusjoukkoa. Saatu-
jen tulosten tilastolliset jakaumat toistuvat ja vastaavat perusjoukon jakaumia. Perusjoukolla tar-
koitetaan sitä väestöryhmää, johon tulokset halutaan yleistää. Keskeinen ajatus on, että otos 
edustaa perusjoukkoa mahdollisimman hyvin. Tällöin on tärkeää tutkia otoksen ominaisuuksia 
suhteessa perusjoukkoon. Kvantitatiivinen tutkimus edellyttää riittävää määrää havaintoyksiköitä, 
jotta tulokset olisivat luotettavia ja ne voitaisiin siirtää koskemaan koko perusjoukkoa. Usein kui-
tenkin joudutaan tyytymään suppeaan osaan perusjoukkoa eli otokseen, josta tehdään johtopää-
tökset. (Kananen 2008,10-13, 51; Kankkunen ym. 2009, 71.) Kliinisen neurofysiologian alalla 
normaaliaineiston otos voi olla hyvinkin suppea mittausten luonteen vuoksi (Partanen ym. 2006, 
750,753). 
3.4 Viitearvot ja normaaliaineiston laadinta 
Laboratoriotulosta ei voi tulkita ilman tietoa siitä, millainen tulos on odotettavissa terveellä henki-
löllä ja miten mahdollinen sairaus tulokseen vaikuttaa. Potilaiden saamien tulosten tulkitsemiseksi 
tulee käyttää yksityiskohtaisesti kuvattuja verrokkeja. Näiden verrokkien tulee olla vertailukelpoi-
sia potilaan kanssa esimerkiksi sukupuolen, iän, rodun ja fyysisten tekijöiden suhteen. Laborato-
rioiden rutiininomaisesti ilmoittamat viiterajat on tuotettu yleensä terveiden henkilöiden väestö-
otoksesta. (Gräsbeck, R. 2004, 692, viitattu 20.2.2017; Aytekin & Emerk 2008, 1, viitattu 
20.2.2017; Kairisto 2014, 35-37.)  
 
Normatiivisuuden arvioinnissa käytetään usein käsitettä viitearvo. Viitearvolla tarkoitetaan viiteai-
neistosta laskettuja tunnuslukuja. Fysiologisissa mittauksissa viiteaineistosta käytetään yleisesti 
nimitystä normaaliaineisto. Normaaliaineisto on tarkasteltavan muuttujan suhteen normaalien 
ihmisten joukosta otettu näyte. Normaaliaineistoja ja niiden perusteella laskettuja viitearvoja tarvi-
taan tehokkaaseen normatiivisuuden arviointiin. (Partanen ym. 2006, 750.) Viiteväli on laskettujen 
tulosten välinen alue, jossa terveiden henkilöiden arvot yleensä ovat (Penttilä 2004, 18). Mitä 
suurempi viiteotos on, sitä tarkemmin ja varmemmin pystytään viitevälit arvioimaan. Kansainväli-
sissä suosituksissa mainittu viitehenkilöiden vähimmäismäärä on 120 yksilöä tutkimusta kohden. 
(Partanen ym. 2006, 750; Aytekin ym.  2008, 1-3, viitattu 20.2.2017; Kairisto 2014, 35-37.) 
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Normaaliaineiston mittaustulosten jakautuminen on normaali tai vino. Normaalisti jakautunutta 
aineistoa voidaan kuvata keskiarvolla ja keskihajonnalla. Jos normaaliaineiston jakauma on vino, 
viitearvona käytetään prosenttirajoja. Mittausarvoon vaikuttavat usein fysiologiset muuttujat, kuten 
pituus ja ikä. Fysiologisille muuttujille voidaan laskea selitysarvo, joka ilmaisee kuinka paljon mai-
nittu muuttuja selittää arvojen vaihtelusta. Tällöin viitearvona käytetään regressiosuoraa. Jos 
normaaliaineisto on pieni ja jakauma vino, voidaan yksinkertaisesti katsoa prosenttipoikkeavuutta 
normaalikeskiarvosta fysiologisten muuttujien aiheuttaman korjauksen jälkeen. Lisäksi normaali-
aineisto mahdollistaa fysiologisten muuttujien huomioon ottamisen, mikä yleensä ei muuten on-
nistu. (Partanen ym. 2006, 750.)  
 
Yleinen tavoite normaaliaineiston keräämisessä on riittävän laaja, eri ikäryhmiä ja sukupuolia 
edustava aineisto, joka on kerätty standardoidulla menetelmällä. Ideaalinen normaaliaineisto 
käsittää terveitä, eri-ikäisiä naisia ja miehiä riittävän määrän, mielellään siten, että ikä ja sukupuo-
likohortit ovat saman suuruiset. (Partanen ym. 2006, 750.) Kliiniskemiallisissa tutkimuksissa, ku-
ten esimerkiksi verestä tehtävissä analyyseissä, laajojen aineistojen kerääminen on suhteellisen 
yksinkertaista ja nopeaa. Erikoisanalytiikassa, kuten neurofysiologisissa tutkimuksissa, aineisto-
jen kerääminen voi olla hidasta ja hankalaa tutkimusten erilaisen luonteen vuoksi. Tutkimustulok-
sen tulkinnassa joudutaan joskus nojautumaan vain muutamaan käytettävissä olevaan viitear-
voon. Tällöin ei ole tarkoituksenmukaista yrittää laskea viiterajoja, vaan kliinisen tulkinnan avuksi 
ilmoitetaan mieluummin kaikki alkuperäiset yksittäiset viitearvot. Lääkärin kokemuksen ja tiedon 
varaan yleensä jää arvio siitä, mihin suuntaan ja miten paljon sairaus voi tulokseen vaikuttaa. 
(Kairisto 2014, 35-37.) 
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4 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTTAMINEN 
4.1 Opinnäytetyön organisaatio ja vaiheet 
Opinnäytetyö tehtiin Oulun ammattikorkeakoulun bioanalytiikan tutkinto-ohjelmassa. Työn tekijöi-
nä olivat bioanalyytikko-opiskelijat Kati Alatalo ja Krista Kallo. Työn tilaaja oli Pohjois-Pohjanmaan 
sairaanhoitopiirin Kliinisen neurofysiologian (KNF) laboratorio Oulun yliopistollisessa sairaalassa.  
 
KNF-laboratoriossa tutkitaan keskushermoston, ääreishermoston ja autonomisen hermoston 
toimintaa. Tutkimukset ovat potilastutkimuksia, joista lopputuloksena saadaan erikoislääkärin 
lausunto. (Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 2017, viitattu 14.2.2017.) PPSHP:n KNF-
laboratoriossa työskentelee ylilääkäri, osastonylilääkäri, osastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja, 
viisi erikoislääkäriä, yksi erikoistuva lääkäri, yhdeksän KNF-hoitajaa (bioanalyytikkoja ja sairaan-
hoitajia), kaksi sairaalafyysikkoa, osastonsihteeri ja järjestelmäasiantuntija. Tutkimukset suorite-
taan laboratorion toimipisteissä tai potilaan kunnon niin vaatiessa myös vuodeosastoilla, teho-
osastoilla ja yhteispäivystyksessä. 
 
Opinnäytetyön organisaatio oli moniammatillinen. Opinnäytetyön ohjaajat KNF-laboratoriossa 
olivat apulaisosastonhoitaja Nita Kallio, osastonylilääkäri Usko Huuskonen sekä sairaalafyysikot 
Tuija Keinänen ja Tuomo Starck. Opinnäytetyöhön kuuluvat mittaukset ja analyysit suoritettiin 
PPSHP:n KNF-laboratoriossa. Tukea saatiin myös KNF-laboratorion muulta henkilökunnalta. 
Ohjaavina opettajina toimivat Oulun ammattikorkeakoulun bioanalytiikan tutkinto-ohjelman yli-
opettaja Mika Paldanius ja lehtori Irja Parkkinen. Opinnäytetyön vertaisarvioijina toimivat bio-
analyytikko-opiskelijat Roosa Timonen ja Meeri Vähäkangas. 
 
Opinnäytetyön suunnittelu aloitettiin kesällä 2016 Kliinisen neurologian laboratorion apulaisosas-
tonhoitaja Nita Kallion ehdotettua aiheeksi elektroretinografiatutkimuksen laboratorio- ja laitekoh-
taisen normaaliaineiston kokoamista. Työn käsitteellinen vaihe aloitettiin joulukuussa 2016 tutki-
mussuunnitelman ja tietoperustan kirjoittamisella ja se oli valmis helmikuussa 2017. Työn empiiri-
nen vaihe eli verrokkimittaukset sekä saadun aineiston analysointi tehtiin helmi-toukokuussa 
2017.  
  
23 
4.2 Viitearvomittausten toteuttaminen ja verrokkien valinta 
Opinnäytetyössä tarvittava viitearvoaineisto kerättiin verrokkimittauksilla. Verrokit olivat vapaaeh-
toisia ja heidät rekrytoitiin sekä opinnäytetyöntekijöiden opiskelutovereista ja tuttavapiiristä, että 
KNF-laboratorion henkilökunnasta. Verrokkien rekrytointiin käytettiin opinnäytetyön tekijöiden 
omia ja opiskelijoiden käytössä olevia sosiaalisen median kanavia sekä KNF-laboratoriossa teh-
tyä kartoitusta. Yhteyshenkilöinä verrokkien rekrytoinnissa toimivat työn suorittajat Kati Alatalo ja 
Krista Kallo. 
 
Verrokkien ikäjakaumaksi sovittiin osastonylilääkäri Huuskosen kanssa 20-60 vuotta (keskustelu 
8.12.2016). Verrokit jaettiin kahdeksaan ikäryhmään viiden vuoden välein. Kuhunkin ryhmään oli 
tarkoitus ottaa 2-3 verrokkia eli yhteensä 16-24 verrokkia. Verrokkeja saatiin jokaiseen ryhmään 3 
ja mittauksia tehtiin yhteensä 24 kappaletta (taulukko 3). Verrokkien tuli täyttää tietyt terveydenti-
laan liittyvät kriteerit. Verrokkien poissulkukriteerit määriteltiin osastonylilääkäri Huuskosen toi-
mesta (keskustelu 8.12.2016). Esteellisiä syitä verrokiksi valinnalle olivat diabetes, valtimokovet-
tumatauti, neurologiset sairaudet kuten epilepsia ja MS-tauti, vahva likinäköisyys (näkökyvyn tuli 
olla parempi kuin -6 diopteria) ja kaikki silmäsairaudet kuten ahdaskulmaglaukooma sekä viher-
kaihi. Lisäksi verrokin piti olla psyykkisiltä kyvyiltään sellainen, että hän voi kohdistaa katseensa, 
noudattaa kehotuksia ja pysyä paikallaan. Mittauksiin liittyvät esteellisyydet selvitettiin kunkin 
verrokkiehdokkaan kohdalla verrokiksi ilmoittautumisen yhteydessä ennen mittauksiin saapumis-
ta. 
 
Mittausten yhteyshenkilönä työn suorittajien ja KNF-laboratorion välillä toimi apulaisosastonhoita-
ja Nita Kallio. Opastus ja tuki verrokkimittausten suorittamiseen saatiin Kalliolta ja mittausaikatau-
lu ja sen mahdolliset muutokset sovittiin hänen kanssaan. Mittaukset tehtiin KNF-laboratorion 
tiloissa Ganzfeld-stimulaattorilla. Koemittaukset tehtiin Kallion valvonnassa ennen varsinaisten 
verrokkimittausten aloittamista. Mittauslaitteiden käyttöön ja muihin teknisiin asioihin liittyvä tuki 
saatiin sairaalafyysikko Tuija Keinäseltä ja Tuomo Starckilta. He tarkkailivat, että laitteet toimivat 
moitteettomasti, verrokkimittaukset suorittiin teknisesti oikein ja saadut tulokset olivat laadultaan 
kelpoisia. Mittaukset suoritettiin pääosin laboratorion aukioloaikana, joten ongelmatilanteiden 
sattuessa tuki oli aina välittömästi paikalla. Mittaustulokset tallennettiin niille osoitettuun omaan 
tiedostokansioon. Verrokkien henkilöllisyystietoja ja mittaustuloksia ei käsitelty muiden, kuin ver-
rokkimittaukseen nimettyjen yhteyshenkilöiden kanssa. Kaikilla yhteyshenkilöillä ja myös muulla 
laboratorion henkilökunnalla on luonnollisesti vaitiolovelvollisuus verrokkien henkilöllisyyteen ja 
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mittauksiin liittyvissä asioissa. KNF-laboratoriolla oli jo olemassa oleva tutkimuslupa fERG-
tutkimuksen verrokkimittauksia varten, mutta opinnäytetyönä suoritettavia mittauksia varten haet-
tiin PPSHP:ltä vielä uusi tutkimuslupa. 
 
 
TAULUKKO 3. Mittauksiin rekrytoitujen verrokkien määrä sekä ikä- ja sukupuolijakauma 
 
Ikäryhmät  Verrokkien lukumäärä 
(vuotta) Naisia Miehiä Yht. 
20-24 2 1 3 
25-29 1 2 3 
30-34 2 1 3 
35-39 2 1 3 
40-44 3 0 3 
45-49 3 0 3 
50-54 2 1 3 
55-60 1 2 3 
Yht. 16 8 24 
 
4.3 Verrokkien fERG-rekisteröinti 
PPSHP:n Kliinisen neurofysiologian laboratoriossa fERG- tutkimus on jaettu tutkimusvaiheisiin 0-
5. Rekisteröinti suoritetaan verrokeille tutkimusohjeen mukaisesti Roland Consult Color Ganzfeld 
Q450C -stimulaattorilla Cadwell Sierra -rekisteröintilaitteen ohjelmaa käyttäen. Tutkimushuone on 
ikkunaton, jotta huoneen täydellinen pimentäminen tutkimuksen pimeäadaptaatiovaihetta varten 
onnistuu. Ennen tutkimuksen alkua Ganzfeld-stimulaattori asennetaan verrokille sopivalle kor-
keudelle ja vahvistin asetetaan sopivan etäisyyden päähän, jotta elektrodien johdot yltävät (kuva 
1).  
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KUVA 1. ERG-mittauslaitteisto: keskellä Sierra-rekisteröintilaitteen vahvistin ja Sierra-ohjelma, 
vasemmalla Ganzfeld-stimulaattori ja oikealla tietokone, jolla ohjataan Ganzfeld-stimulaattoria 
(Alatalo, 2017) 
 
Verrokki valmistellaan tutkimukseen annostelemalla puudutus- ja laajennustipat molempiin silmiin 
sekä kiinnittämällä tarvittavat elektrodit (kuvat 2 a ja b). Iho käsitellään karhennuspastalla ennen 
tarraelektrodien kiinnittämistä, jotta impedansseista saadaan riittävän matalat. Tarramaadoi-
tuselektrodi kiinnitetään otsalle, kertakäyttöiset tarrareferenssielektrodit ohimoille ja lankaelektro-
dit pujotetaan silmän alaluomen alle (kuva 3). Tarraelektrodit kiinnitetään luiseen kohtaan, koska 
kiinnittäminen lihaksen päälle voi aiheuttaa lihasjännitysartefaktaa. Maadoituselektrodi ja refe-
renssielektrodit yhdistetään vahvistimeen ja impedanssit tarkistetaan. 1- ja 2- kanavien sekä 
GND:n impedanssien tulee olla alle 5 kΩ (kuva 4). Tämän jälkeen yhdistetään vahvistimeen sil-
mien korneaaliset lankaelektrodit. Tutkimusvaiheeseen 0 kuuluu laitteen valmistelu sekä verrokin 
pimeäadaptaatio. Tutkittavan on ennen rekisteröintiä adaptoiduttava pimeään 30 minuutin ajan. 
Mittausta varten potilas asettaa päänsä tukevasti Ganzfeld-stimulaattoriin (McCulloch ym. 2015a, 
3; Tutkimusohje ERG Ganzfeld –stimulaattorilla 2016; Elektroretinografia (fERG) –tutkimus, flash-
stimulaatio (Ganzfeld) menetelmäkuvaus 2017.) 
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KUVAT 2 a JA b. Silmien puudutus- ja laajennustipat ja ihonkarhennuspasta (a,vas.) sekä silmien 
lankaelektrodit johtoineen ja otsaan ja ohimoille kiinnitettävät tarraelektrodit (b,oik.) (Alatalo, 
2017) 
 
 
 
KUVA 3. Elektrodit paikalleen asetettuina (Alatalo, 2017) 
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KUVA 4. Non-korneaalisten elektrodien impedanssien testaus (Alatalo, 2017) 
 
Tutkimuksessa mitattavia vasteita ovat maksimaalinen sauvavaste, sekavaste, oskilloivat potenti-
aalit, maksimaalinen tappivaste ja jatkuvaisvaste (kuvio 6). Maksimaalinen sauvavaste eli sko-
tooppinen vaste stimuloidaan (tutkimusvaihe 1) pimeään adaptoituneesta silmästä himmeällä 
välähdyksellä (0.0095 cds/m2). Stimuluksia annetaan kaksi kappaletta kymmenen sekunnin vä-
lein. Sekavaste stimuloidaan (tutkimusvaihe 2) pimeään adaptoituneesta silmästä suuremmalla 
ärsykevoimakkuudella (3,00 cds/m2). Stimuluksia annetaan kaksi kappaletta kymmenen sekunnin 
välein. Oskilloiva vaste stimuloidaan pimeäadaptoituneesta silmästä (tutkimusvaihe 3) yksittäisillä 
välähdyksillä (3,00 cds/m2), joita annettaan 4-5 kappaletta 15 sekunnin välein.  Kliinisessä käy-
tössä oskilloivia potentiaaleja mitataan harvoin. (Jääskeläinen 2006, 292; Saari ym. 2011, 76; 
McCulloch ym. 2015a, 2, 7; McCulloch, D., Marmor, M., Brigell, M., Hamilton, R., Holder, G., Tze-
kov, R. & Bach, M. 2015b, 82; Tutkimusohje ERG Ganzfeld –stimulaattorilla 2016; Elektroretino-
grafia (fERG) –tutkimus, flash-stimulaatio (Ganzfeld) menetelmäkuvaus 2017.) 
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KUVIO 6. fERG:n normaalivasteet: 1. maksimaalinen sauvavaste, 2. sekavaste, 3. oskilloivat 
potentiaalit, 4. maksimaalinen tappivaste ja 5. jatkuvaisvaste (Jääskeläinen 2006, 296) 
 
Tämän jälkeen silmien annetaan adaptoitua valoon 10 minuuttia. Maksimaalinen tappivaste eli 
fotooppinen vaste stimuloidaan (tutkimusvaihe 4) valoadaptoituneesta silmästä (3,00 cds/m2). 
Stimuluksia annetaan kaksi kappaletta kymmenen sekunnin välein. Lopuksi (tutkimusvaihe 5) 
stimuloidaan jatkuvaisvaste nopeasti vilkkuvalla valolla 30 Hz toistotaajuudella (3,00 cds/m2), 
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jolloin saadaan puhdas tappivaste. Vastesarjoja kerätään kaksi kappaletta ja stimulukset anne-
taan kymmenen sekunnin välein. Vaiheet 4 ja 5 voidaan tehdä myös heti alussa ennen pimeä-
adaptaatiota, jos oskilloivia potentiaaleja ei mitata. Kaikissa vasteissa stimuluksena käytetään 
valkoista valoa. (Jääskeläinen 2006, 292; Saari ym. 2011, 76; McCulloch ym. 2015a, 2, 7; McCul-
loch ym. 2015b, 82; Tutkimusohje ERG Ganzfeld -stimulaattorilla 2016; Elektroretinografia 
(fERG) –tutkimus, flash-stimulaatio (Ganzfeld) menetelmäkuvaus 2017.) 
 
Rekisteröinnin suorittajan tulee seurata mittauksen etenemistä ja saatuja vasteita reaaliajassa, 
jotta artefaktat voidaan poistaa ja epäonnistuneet vasteet mahdollisuuksien mukaan uusia. An-
nettujen stimulusten lukumäärä kutakin vastetta kohden tulee pitää sovituissa rajoissa, jotta mit-
taustulokset ovat luotettavia. Erityisesti sauva- ja sekavasteessa silmien liiallista adaptoitumista 
valoon ja näin ollen tulosten vääristymistä voi tapahtua, jos vasteen stimulusmäärä ylittää kolme 
kappaletta.  
 
Rekisteröinnin jälkeen mittaustulokset analysoidaan alustavasti. Kunkin vastetyypin aalloista ote-
taan stimulaatioiden keskiarvo, ja latenssit ja amplitudit arvioidaan ja merkitään keskiarvosignaa-
leihin markkereilla (kuvio 7). (Nyrke 2006, 255-257; Tutkimusohje ERG Ganzfeld -stimulaattorilla 
2016; Elektroretinografia (fERG) –tutkimus, flash-stimulaatio (Ganzfeld) menetelmäkuvaus 2017.) 
Näin saadaan tuotettua yksittäisiä viitearvoja kunkin verrokin eri vastetyypeistä. Etenkin oskilloivi-
en potentiaalien ja jatkuvaisvasteen kohdalla tulee kuitenkin tapauskohtaisesti arvioida, sopiiko 
keskiarvoistaminen kyseisten signaalien käsittelyyn. Latenssien ja amplitudien merkintä vaatii 
asiantuntemusta vasteen ominaisuuksista (Nyrke 2006, 255). Verrokin osalta tutkimus kestää 
tunnin ja 15 minuuttia. Tutkimuksen kokonaisaika valmisteluineen ja alustavine analyyseineen on 
hieman vajaa kaksi tuntia. 
 
Kontraindikaatioita fERG-rekisteröinnille ovat epilepsia, jossa välähdysärsyke herkästi aiheuttaa 
kohtauksen, sekä korneaalisia elektrodeja käytettäessä sarveiskalvon haavaumat ja eroosiot, ja 
silmäoperaatiot, joissa operaatiohaavojen paraneminen on kesken. Sulkukulmaglaukoomapotilail-
la ei tule käyttää mustuaisen laajennustippoja. (Elektroretinografia (fERG) –tutkimus, flash-
stimulaatio (Ganzfeld) menetelmäkuvaus 2017.) Verrokkien tuli lisäksi täyttää tietyt, aiemmin 
esitetyt terveydentilaan liittyvät kriteerit. 
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KUVIO 7. Esimerkki tappivasteen mittaustuloksen käsittelystä. Kunkin silmän kaksi vastetta on 
siirretty päällekkäin, jolloin voidaan arvioida, ovatko vasteet tarpeeksi samankaltaiset keskiarvois-
tusta varten. Tämän jälkeen vasteet on keskiarvoistettu ja keskiarvoistettuun aaltoon on merkitty 
markkerit A ja B, joiden avulla rekisteröintiohjelma laskee vasteen latenssit ja amplitudit. 
4.4 Aineiston analysointi ja tulosten raportointi 
Tutkimuksen tulosten raportointi on keskeinen osa tutkimusprosessia. Se on myös tutkijan kes-
keinen velvollisuus. Tutkimustyön perimmäinen tavoite on väestön terveyden ja hyvinvoinnin 
lisääminen. Raportoinnin avulla tulokset saadaan julkiseen arviointiin ja tutkimusala kehittyy 
eteenpäin. Tuotettu tieto jaetaan esimerkiksi kohderyhmän tai muiden tutkijoiden kanssa. (Kank-
kunen ym. 2009, 140.)  
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa yksittäisiä viitearvoja, joista voidaan muodostaa suppea 
normaaliaineisto. Verrokkien pieni otanta voi muodostua haasteeksi. Yksittäinen poikkeava mitta-
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ustulos voi vääristää aineistoa, joten selkeästi poikkeavat mittaustulokset tulee hylätä. Suppea 
aineisto vaikeuttaa tilastollisia analyysejä ja voi vaikuttaa analyysien luotettavuuteen. Saatuja 
mittaustuloksia tullaan niiden analyysin jälkeen käyttämään pääosin yksittäisinä viitearvoina. 
Opinnäytetyön pohjalta KNF-laboratorio voi laajentaa aineistoa, mikä antaa paremman mahdolli-
suuden tilastollisille analyyseille.  
 
Verrokkimittauksen tuloksena saatiin kustakin vasteesta kuvaaja. Jokaisesta verrokista mitattiin 
viisi erilaista vastetta. Vasteiden alustava analyysi suoritettiin jo mittauksen yhteydessä, mutta 
lopullinen analyysi tehtiin vasta kaikkien verrokkimittausten jälkeen. Vasteet keskiarvoistettiin ja 
saatuihin kuvaajiin merkittiin markkerit, joiden avulla saatiin laskettua vasteiden latenssit ja ampli-
tudit. Latenssien ja amplitudien avulla muodostettiin viitearvot kunkin verrokin eri vasteille. Vii-
tearvojen määrittäminen vaatii suurta huolellisuutta ja vasteen muodon tuntemusta sekä ymmär-
rystä vasteisiin liittyvistä teknisistä tekijöistä. Analyysivaiheessa saadut tulokset tarkistettiin osas-
tonylilääkäri Huuskosen ja sairaalafyysikoiden toimesta ennen lopullisten viitearvojen määrittä-
mistä. Tarkistetut tulokset taulukoitiin. 
4.5 Laadunhallinta 
Opinnäytetyön laatu perustuu huolelliseen suunnitteluun. Tutkimuksen luotettavuuden arvioinnis-
sa käytetään validiteetti- ja reliabiliteettikäsitteitä, joihin tulee ottaa kantaa opinnäytetyössä. Vali-
diteetti tarkoittaa sitä, että tutkitaan oikeita asioita tutkimusongelman kannalta. (Kananen 2008, 
13, 79.) Tutkimuksen tulee mitata sitä, mitä oli tarkoituskin selvittää. Kvantitatiivisessa tutkimuk-
sessa perusjoukon sekä mitattavien käsitteiden ja muuttujien pitää olla tarkoin määriteltyjä, jotta 
mittaustulokset ovat valideja. Otoksen tulee myös olla edustava. Validilla mittarilla suoritetut mit-
taukset ovat keskimäärin oikeita. Reliabiliteetti tarkoittaa saatujen tulosten tarkkuutta ja pysyvyyt-
tä. Luotettavan tutkimuksen on oltava toistettava. (Heikkilä 2014, 27-28.)  
 
Opinnäytetyössämme validiteetti toteutui, koska tutkimusongelma ja mitattavat suureet olivat 
tarkkaan määritelty. Tutkimuslaite oli huollettu, kalibroitu ja toimi luotettavasti. Ganzfeld -
stimulaattorin ja herätepotentiaalirekisteröintilaitteiston mittausvahvistimen toiminnat tarkistetaan 
säännöllisesti laitteiden omilla kalibrointiohjelmilla (Elektroretinografia (fERG) –tutkimus, flash-
stimulaatio (Ganzfeld) menetelmäkuvaus 2017). Tutkimus suoritettiin vakioidusti tutkimusohjeen 
mukaan (Tutkimusohje ERG Ganzfeld -stimulaattorilla 2016). Tällöin voidaan luotettavasti olettaa, 
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että tulokset ovat tarkkoja ja toistettavia. Non-korneaaliset elektrodi-impadanssit mitattiin aina 
ennen tutkimusta ja mittaus suoritettiin rekisteröintilaitteen ohjelmalla (Elektroretinografia (fERG) 
–tutkimus, flash-stimulaatio (Ganzfeld) menetelmäkuvaus 2017).  
 
Verrokit valittiin annettujen kriteereiden mukaisesti (Huuskonen, keskustelu 8.12.2016). Ennen 
verrokkimittausten aloittamista työn suorittajat perehtyivät laitteen käyttöön ja tutkimuksen suorit-
tamiseen tekemällä valvottuja koemittauksia toisilleen ja KNF-laboratorion työntekijöille. Mittaus-
ten analyysien laadunvarmistus toteutui yhteistyössä KNF-laboratorion kanssa. Epäonnistuneet 
mittaustulokset hylättiin. Ongelmatilanteiden sattuessa KNF-laboratorion yhteyshenkilöt olivat 
välittömästi tavoitettavissa.  Apulaisosastonhoitaja Kallio vastasi laitteen käytön ja potilasohjauk-
sen perehdytyksestä ja tuki ongelmatilanteissa. KNF:n sairaalafyysikot huolehtivat laitteiden moit-
teettomasta toiminnasta, tarkkailivat että mittaukset suoritettiin teknisesti oikein ja saadut tulokset 
olivat laadukkaita kliinistä jatkokäyttöä ajatellen ja auttoivat teknisissä ongelmatilanteissa sekä 
tulosten analysoinnissa. Osastonylilääkäri Usko Huuskonen vastasi tulosten lääketieteellisen 
kelpoisuuden arvioinnista.  
4.6 Eettiset näkökulmat ja turvallisuus 
Tutkimuksen eettisyys on kaiken tieteellisen toiminnan ydin ja sitä ohjaavat eettiset ohjeet ja lain-
säädäntö. Ennen tutkimusta on pohdittava, mikä tutkimuksen merkitys on yhteiskunnallisesti ja 
erityisesti, miten tutkimus vaikuttaa siihen osallistuviin. Tutkimusetiikan periaatteena ja tutkimuk-
sen oikeutuksen lähtökohtana on tutkimuksen hyödyllisyys. Hyöty ei aina kohdistu tutkittavaan 
henkilöön, vaan tutkimustuloksia voidaan toisinaan hyödyntää potilaisiin vasta tulevaisuudessa. 
(Kankkunen ym. 2009, 172-177).  
 
Verrokkien turvallisuus ja tutkimuksen eettiset näkökohdat taattiin sillä, että mittauksiin tulevat 
henkilöt olivat vapaaehtoisia ja heille oli selkeästi kerrottu tutkimukseen liittyvät oleelliset asiat. 
On tärkeää, että verrokit ymmärsivät mittauksen tutkimuksellisen luonteen sekä fyysiset poissul-
kukriteerit ja olivat psyykkisiltä ominaisuuksiltaan sopivia. Verrokit eivät saaneet lausuntoa omas-
ta terveydentilastaan, kuten normaaleissa potilasmittauksissa.  
 
Opinnäytetyön verrokkimittauksiin ilmoittautuneet vapaaehtoiset henkilöt ovat osa tärkeää tutki-
musta. Mittauksissa saadusta aineistosta analysoidut viitearvot tarjoavat jatkossa KNF-
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laboratorion lääkäreille tärkeän työkalun potilaan tilan normatiivisuuden arvioimiseen. Verrokeiksi 
ilmoittautuneet bioanalyytikko-opiskelijat kokivat hyötyvänsä mittauksesta myös ammatillisesti. 
Osallistumalla verrokkimittaukseen he pääsivät paikan päälle KNF-laboratorioon tutustumaan 
neurofysiologiseen tutkimukseen. 
 
Anonymiteetti on keskeinen huomioitava asia tutkimustyössä (Kankkunen ym. 2009, 179). Mitta-
ustulokset tallennettiin ennalta sovitulle verkkoasemalle omaan tiedostokansioon, eivätkä verrok-
kien henkilöllisyystiedot tule sivullisten tietoon. Verrokkien henkilöllisyystietoja ja mittaustuloksia 
ei käsitellä muiden, kuin verrokkimittaukseen nimettyjen yhteyshenkilöiden kanssa. Kaikilla yh-
teyshenkilöillä ja myös muulla laboratorion henkilökunnalla on luonnollisesti vaitiolovelvollisuus 
verrokkien henkilöllisyyteen ja mittauksiin liittyvissä asioissa.  
 
Tutkimuksessa käytettiin silmän laajennus- ja puudutustippoja, joiden vaikutus on muutamassa 
tunnissa ohimenevä. Mittaukset eivät aiheuttaneet verrokeille vaaraa tai pysyvää haittaa. Verrokit 
saivat ennen mittauksiin tuloa ERG-tutkimuksen potilasohjeen (liite 1), jossa ohjeistetaan mm. 
autoilusta ja aurinkolasien käytöstä tutkimuksen jälkeen. Verrokkien kanssa keskusteltiin ennen 
mittausta tutkimuksesta, tutkimuksen eettisistä näkökohdista ja varmistettiin samalla, että he oli-
vat ymmärtäneet potilasohjeen sisällön. Mittauksen aikana verrokille selostettiin selkeästi mitta-
uksen kulkua, jotta hän pystyi olemaan turvallisin mielin ja rennosti koko tutkimuksen ajan. 
 
Mittauksissa oltiin tekemisissä verrokkien silmäeritteiden kanssa, kun silmäelektrodeja asetettiin 
ja poistettiin. Asianmukaista aseptista työskentelytapaa tuli noudattaa sekä verrokkien että mitta-
usten suorittajien turvallisuuden takaamiseksi. Myös mittausjohdot ja kasvoja vasten tulevat sti-
mulaattorin pinnat puhdistettiin jokaisen verrokin jälkeen. 
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5 TULOKSET  
fERG-mittausten tuloksena saatiin tuotettua normaaliaineiston viitearvojen raakadata. Aineistoa 
varten mittauksia suoritettiin 24 verrokille, mikä oli mittausten suunniteltu maksimimäärä. Mitattu-
jen vasteiden yhteismäärä oli 120 kappaletta (taulukko 4). Mittauksissa molemmista silmistä saa-
tiin oma kuvaaja ja arvot. Mitatuista vasteista epäonnistui vain kaksi, joita ei voida käyttää nor-
maaliaineiston muodostamisessa. Mittaukset onnistuivat muuten suunnitellusti. Kukin mitattu 
vastesarja keskiarvoistettiin Cascade Sierra Summit -rekisteröintiohjelmalla. Keskiarvoistettua 
kuvaajaa tarkasteltiin ja siihen merkittiin vasteen alkukohtaa ja huippuja osoittavat markkerit. 
Rekisteröintiohjelma laski markkereiden mukaan kyseiselle vasteelle latenssit ja amplitudit. Mitta-
uksilla saatu aineisto siirrettiin taulukko-ohjelmaan (liitteet 2-6). Taulukossa verrokit järjestettiin 
iän ja ikäryhmien mukaiseen järjestykseen. KNF-laboratorion fyysikko tulee käsittelemään ja siir-
tämään saadun aineiston Nephy-viitearvotietokantasovellukseen. Tämän jälkeen normaaliaineisto 
on lääkäreiden käytettävissä diagnosoinnin tukena. 
 
 
TAULUKKO 4. Rekisteröityjen vasteiden ja onnistuneiden rekisteröintien määrät 
 
Vastetyyppi Rekisteröintien  
lkm 
Onnistuneiden  
rekisteröintien lkm 
Sauvavaste 24 23 
Sekavaste 24 24 
Oskilloivat potentiaalit 24 23 
Tappivaste 24 24 
Jatkuvaisvaste 24 24 
Yht. 120 118 
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5.1 Sauvavasteet 
Sauvavasteiden mittauksista 23 onnistui. Sauvavasteessa (kuvio 8) mitataan aikaa ärsykkeestä 
vasteen alkukohtaan ja vasteen huippukohtaan sekä näiden välistä jännite-eroa. Vasteen alku-
kohta merkitään A-markkerilla ja vasteen huippukohta B-markkerilla. Tulokseksi saadaan latens-
sit A:lle ja B:lle. Sauvavasteen koko eli amplitudi saadaan laskennallisesti A:n ja B:n korkeuseros-
ta (B-A). 0-markkeri on kuvaajan perustaso. Mittauksissa saadut arvot taulukoitiin (liite 2) verrok-
kien iän ja ikäryhmän mukaiseen järjestykseen. Taulukoiduista arvoista muodostettiin kuvaajat, 
joiden avulla voitiin tarkastella latensseja A ja B (liite 7) sekä amplitudeja B-A (liite 8) suhteessa 
verrokkien ikään ja sukupuoleen. 
 
 
 Trace A (ms) B (ms) A-0 (µV) B-A (µV) Comments 
Norm  <117    
Ch1 : vasen : Bi GAvg 44,1 90,6 3,03 163,24  
Ch2 : oikea : Bi GAvg 44,5 91,0 5,01 195,03  
 
KUVIO 8. Esimerkki verrokkimittauksen sauvavasteen tuloksesta 
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5.2 Sekavasteet 
Sekavasteiden mittauksessa kaikki 24 mittausta onnistuivat. Myös sekavasteessa (kuvio 9) mita-
taan aikaa ärsykkeestä vasteen alkukohtaan ja vasteen huippukohtaan sekä näiden välistä jänni-
te-eroa. Vasteen alkukohtaa merkitään A-markkerilla ja vasteen huippukohtaa B-markkerilla. 
Tulokseksi saadaan latenssit A:lle ja B:lle. Sekavasteen amplitudi saadaan laskennallisesti A:n ja 
B:n korkeuserosta (B-A). Mittauksessa saadut arvot taulukoitiin verrokkien iän ja ikäryhmän mu-
kaiseen järjestykseen (liite 3). Taulukoiduista arvoista muodostettiin kuvaajat, joiden avulla voitiin 
tarkastella latensseja A ja B (liite 9) sekä amplitudeja B-A (liite 10) suhteessa verrokkien ikään ja 
sukupuoleen. 
 
 
 Trace A (ms) B (ms) A-0 (µV) B-A (µV) Comments 
Norm  <117    
Ch1 : vasen : Bi GAvg 16,0 59,0 134,46 223,25  
Ch2 : oikea : Bi GAvg 16,0 50,0 128,04 209,51  
 
KUVIO 9. Esimerkki verrokkimittauksen sekavasteen tuloksesta 
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5.3 Oskilloivat potentiaalit 
Oskilloivat potentiaalit ovat nähtävissä sekavasteen positiivisesti nousevalla osalla, mutta ne 
voidaan mitata myös erillisinä vasteina käyttämällä kapeampaa taajuussuodatusta. Erillisinä mita-
tuista oskilloivista potentiaaleista onnistui 23 mittausta. Näistä yhdessä mittauksessa käytettiin 
tuloksen muodostamisessa keskiarvoistettujen vasteiden sijasta yksittäisiä vasteita, koska vastei-
den aallot eivät olleet keskenään tarpeeksi yhteneviä. Oskilloivissa potentiaaleissa (kuvio 10) 
mitataan aaltojen latensseja. Markkerit 1-8 sijoitetaan aaltojen matalimpiin ja korkeimpiin kohtiin, 
jolloin rekisteröintiohjelma laskee tarvittavat latenssit. Saadut arvot taulukoitiin verrokkien iän ja 
ikäryhmien mukaiseen järjestykseen (liite 4). 
 
 
 Trace 1 (ms) 3 (ms) 5 (ms) 7 (ms) Comments 
Norm  <117    
Ch1 : vasen : Bi GAvg 11,1 22,8 32,0 39,1  
Ch2 : oikea : Bi GAvg 11,3 22,8 31,7 39,5  
 
KUVIO 10. Esimerkki verrokkimittauksen oskilloivien potentiaalien tuloksesta  
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5.4 Tappivasteet 
Kaikki tappivasteiden mittaukset onnistuivat. Tappivasteessa (kuvio 11) mitataan aikaa ärsyk-
keestä vasteen alkukohtaan ja vasteen huippukohtaan sekä näiden välistä jännite-eroa. Vasteen 
alkukohtaa merkitään A-markkerilla ja vasteen huippukohtaa B-markkerilla. Tulokseksi saadaan 
latenssit A:lle ja B:lle. Tappivasteen amplitudi saadaan laskennallisesti A:n ja B:n korkeuserosta 
(A-B). Saadut arvot taulukoitiin verrokkien iän ja ikäryhmien mukaiseen järjestykseen (liite 5). 
Taulukoiduista arvoista muodostettiin kuvaajat, joiden avulla voitiin tarkastella latensseja A ja B 
(liite 11) sekä amplitudeja A-B (liite 12) suhteessa verrokkien ikään ja sukupuoleen. 
 
 
 Trace A (ms) B (ms) A-B (µV) Comments 
Norm  <117   
Ch1 : vasen : Bi GAvg 12,9 28,1 121,30  
Ch2 : oikea : Bi GAvg 14,1 28,1 120,94  
 
KUVIO 11. Esimerkki verrokkimittauksen tappivasteen tuloksesta  
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5.5 Jatkuvaisvasteet 
Kaikki jatkuvaisvasteen mittauksista onnistuivat. Kuten oskilloivissa potentiaaleissa, jatkuvaisvas-
teessa (kuvio 12) mitataan aaltojen latensseja. Markkerit sijoitetaan aaltojen matalimpiin ja kor-
keimpiin kohtiin, jolloin rekisteröintiohjelma laskee latenssit. Ensimmäinen aalto jätetään pois, 
koska se sisältää sekavastetta. Latenssien lisäksi jatkuvaisvasteessa mitataan 1- ja 2-
markkereiden välinen amplitudi. Saadut arvot taulukoitiin verrokkien iän ja ikäryhmien mukaiseen 
järjestykseen (liite 6). 
 
 
 Trace 1 (ms) 2 (ms) 3 (ms) 4 (ms) 2-3 
(ms) 
1-2 
(µV) 
Com-
ments 
Norm  <117      
Ch1 : vasen : Bi GAvg 42,2 57,4 74,6 87,9 17,2 68,10  
Ch2 : oikea : Bi GAvg 43,0 58,2 74,2 88,3 16,0 70,12  
 
KUVIO 12. Esimerkki verrokkimittauksen jatkuvaisvasteen tuloksesta  
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5.6 Hylätyt vasteet 
Verrokeilta mitattuja vasteita jouduttiin hylkäämään kaksi. Sauvavasteista yhden verrokin vasteet 
hylättiin (kuvio 13), koska vasteissa oli liian paljon silmänliikeartefaktaa, jotta tulos olisi ollut tulkit-
tavissa. Vasteeseen ei saatu sijoitettua B-markkeria, koska silmät räpsähtivät kiinni kesken vas-
teen muodostumisen. Muiden vasteiden mittaukset saatiin kuitenkin suoritettua, koska silmä ei 
ehtinyt adaptoitua valoon sauvavasteen ärsyketoistojen määrän pysyessä tarpeeksi pienenä. 
Myös muutamalla muulla verrokilla oli samankaltaisia haasteita ensimmäisen sauvavasteärsyk-
keen kohdalla, mutta ensimmäisen ärsykkeen epäonnistumisen jälkeen mittauksia voitiin jatkaa 
normaalisti ja kaikki vasteet saatiin rekisteröityä. Verrokkien mahdollinen jännitys saattoi vaikuttaa 
ensimmäisen sauvavasteen epäonnistumiseen. Yksi verrokkimittaus jouduttiin kokonaan keskeyt-
tämään sauvavasteiden mittauksen jälkeen, koska verrokin silmät olivat niin valoherkät, ettei hän 
pystynyt pitämään silmiä auki valoärsykkeiden aikana, jolloin tuloksena oli pelkästään silmänlii-
keartefaktaa. Lisäksi silmät ehtivät valoadaptoitua useiden valoärsykkeiden aikana liikaa, eikä 
mittauksia voitu enää luotettavasti jatkaa. Mittauksen epäonnistuttua tilalle saatiin toinen verrokki, 
joten tavoitteena ollut verrokkien lukumäärä ei muuttunut. 
 
 
 
KUVIO 13. Hylätty sauvavasteiden rekisteröinti 
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Oskilloivissa potentiaaleissa jouduttiin hylkäämään vastemittaus yhdeltä verrokilta. Vasteiden 
hylkääminen johtui siitä, etteivät vasteet muodostaneet selkeitä eivätkä keskenään yhteneviä 
aaltoja (kuvio 14). Kyseessä on fysiologinen ilmiö. 
 
 
 
KUVIO 14. Hylätty oskilloivien potentiaalien rekisteröinti 
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6 POHDINTA 
PPSHP:n Kliinisen neurofysiologian laboratoriolla on ollut tarve laatia laboratorio- ja laitekohtaiset 
viitearvot elektroretinografiatutkimuksessa (fERG-tutkimus) käytettävälle Ganzfeld-stimulaattorille. 
Opinnäytetyön tarkoitus oli kerätä suppea normaaliaineisto laboratoriokohtaisia viitearvoja varten. 
Verrokkimittauksissa kerätystä aineistosta saatiin terveiden henkilöitten viitearvot, joita tullaan 
käyttämään potilastutkimusten normatiivisuuden tulkinnassa.  
 
Teoriaperustan ja suunnitelman kirjoittaminen sujuivat yhteistyössä ja aikataulun mukaan. Tutki-
musongelman ja tuotettavan aineiston pohjalta tutkimusmetodologiaksi valittiin kvantitatiivinen 
lähestymistapa. Koska aihe oli opinnäytetyön suorittajille uusi, keskeisten käsitteiden huolellinen 
avaaminen oli avainasemassa työn onnistumisen kannalta. Oppimistavoitteen sekä teoriaperus-
tan ja mittausten haastavuuden kannalta yhdessä työskentely oli hedelmällistä, koska se mahdol-
listi jatkuvan ajatusten vaihdon ja työn joustavan muokkaamisen. Teoriaperustaan perehtyminen 
antoi valtavasti uutta tietoa ja hyvän pohjan käytännön mittauksia varten.   
 
Verrokkimittauksiin rekrytoitiin 20-60-vuotiaita, ennalta sovitut terveyskriteerit täyttäviä vapaaeh-
toisia henkilöitä. Mittausten tuloksena saatiin tuotettua normaaliaineiston raakadata. Dataa varten 
fERG-mittauksia suoritettiin 24 verrokille, jolloin mitattujen vasteiden yhteismäärä on 120 kappa-
letta. Kukin mitattu vaste keskiarvoistettiin rekisteröintiohjelmalla. Keskiarvoistettuun kuvaajaan 
merkittiin vasteen alkukohtaa ja huippuja osoittavat markkerit, joiden mukaan rekisteröintiohjelma 
laskee kyseiselle vasteelle tarvittavat latenssit ja amplitudit. Saadut mittausarvot taulukoitiin ver-
rokkien iän ja ikäryhmän mukaiseen järjestykseen. Opinnäytetyön pohjalta KNF-laboratorio voi 
jatkossa laajentaa kerättyä normaaliaineistoa. KNF-laboratorion fyysikko tulee käsittelemään ja 
siirtämään saadun aineiston Nephy-viitearvotietokantasovellukseen. Tämän jälkeen normaaliai-
neisto on lääkäreiden käytettävissä diagnosoinnin tukena. Verrokkimittaukset suoritettiin kevään 
2017 aikana KNF-laboratoriossa. 
 
Verrokkien turvallisuus ja tutkimuksen eettiset näkökohdat huomioitiin kaikissa työvaiheissa. Ver-
rokkien valitsemiseen, tiedottamiseen ja ohjaamiseen panostettiin erityisesti, jotta turvallisuus ja 
eettisyys taattaisiin. Vapaaehtoisten verrokkien rekrytointi onnistui hyvin ja kaikkiin ikäryhmiin 
saatiin suunniteltu maksimimäärä verrokkeja. Mittausten aikataulut saatiin hyvin sovitettua ver-
  
43 
rokkien, opinnäytetyön tekijöiden ja KNF-laboratorion kesken. Opinnäytetyön tärkeyttä korostaa 
se, että tuloksia tullaan tulevaisuudessa hyödyntämään potilastutkimuksissa 
 
Opinnäytetyön laatukriteerit täyttyivät. Mittaukset etenivät aikataulussa ja tekniset ongelmat saa-
tiin ratkaistua mittausten yhteydessä. Ongelmien ilmetessä saatiin KNF-laboratorion fyysikoilta 
välittömästi apua. Pääosin mittauslaitteet toimivat moitteettomasti. Mittaukset suoritettiin KNF-
laboratorion kriteereiden ja ohjeiden mukaan. Mittausten suorittamiseen kehittyi hyvä ja vakioitu 
toimintatapa, joka mahdollisti laadukkaan ja luotettavan aineiston. Mittaus suoritettiin siten, että 
mittaaja laski ärsykkeiden välissä ääneen viidestä kymmeneen, jotta verrokki pystyi valmistautu-
maan tulevaan ärsykkeeseen. Ääneen laskemisen avulla saatiin ärsykkeiden välit vakioiduksi ja 
useat verrokit kokivat tämän auttavan silmänliikeartefaktan ehkäisyssä. Verrokkeja ohjeistettiin 
ennen mittausta ja mittausten aikana huolellisesti, mikä vähensi jännityksestä johtuvaa lihasarte-
faktaa. Herkkäsilmäisiä verrokkeja esimerkiksi ohjeistettiin katseen kohdistamisessa, jolloin sil-
mänliikeartefaktaa saatiin vähennettyä. Hyväksi koetut toimintatavat auttavat tulevissa potilasmit-
tauksissa. Saatujen kuvaajien analysointi suoritettiin ensin opinnäytetyön tekijöiden toimesta, 
jonka jälkeen alustavat analyysit käytiin läpi yhdessä osastonylilääkäri Huuskosen kanssa ja teh-
tiin tarvittavat korjaukset.  
 
Opinnäytetyö onnistui kaikin tavoin suunnitellusti ja oppimistavoitteet täyttyivät.  Kehityimme ja 
kasvoimme ammatillisesti. Aihe oli erityisen mielenkiintoinen ja haastava, ja opinnäytetyö tarjosi 
mahdollisuuden oppia uutta ja syventää tietotaitoa täysin uudella alueella. KNF-laboratorion hen-
kilökunta kannusti ja antoi meille täyden tukensa. Haluamme kiittää tutkimukseen osallistuneita 
verrokkeja, apulaisosastonhoitaja Nita Kalliota, osastonylilääkäri Usko Huuskosta ja sairaalafyy-
sikko Tuomo Starckia ja Tuija Keinästä sekä koko KNF-laboratorion henkilökuntaa. 
 
 
  
44 
LÄHTEET 
Aytekin, M. & Emerk, A. 2008. Accurate Reference Intervals Are Required for Accurate Diagnosis 
and Monitoring of Patients. eIFCC 2008 19 (2). Viitattu 20.2.2017. 
http://www.ifcc.org/ifcccommunications-publications-division-%28cpd%29/ifcc-publications/ejifcc-
%28journal%29/ejournal-volumes/ejifcc-2008-vol-19/vol-19-n%C2%B0-2/accurate-reference-
intervals-are-requiredfor-accurate-diagnosis-and-monitoring-of-patients/. 
 
Bagheri, A., Adorno, D. P., Rizzo, P., Barraco, R. & Bellomonte, L. 2014. Empirical mode decom-
position and neural network for the classification of electroretinographic data. Med Biol Eng 
Comput 2014 (52), 619–628. 
 
Brigell, M., Chair, Bach, M. Barber, C., Moskowitz, A. & Robson, J. 2003. Guidelines for calibra-
tion of stimulus and recording parameters used in clinical electrophysiology of vision. Documenta 
Ophthalmologica 107, 185-193. Viitattu 19.12.2016, 
http://download.springer.com/static/pdf/532/art%253A10.1023%252FA%253A1026244901657.pd
f?originUrl=http%3A%2F%2Flink.springer.com%2Farticle%2F10.1023%2FA%3A1026244901657
&token2=exp=1482147065~acl=%2Fstatic%2Fpdf%2F532%2Fart%25253A10.1023%25252FA%
25253A1026244901657.pdf%3ForiginUrl%3Dhttp%253A%252F%252Flink.springer.com%252Far
ti-
cle%252F10.1023%252FA%253A1026244901657*~hmac=cdc04c35d9ce67e52af4fa4bdf902e89
5571892f876e86b397edf1a31f66829c. 
 
Carr, Ronald E. 2002. Electroretinography in Clinical Practice. Review of Ophthalmology 2002, 
84-87.  
 
Elektroretinografia (fERG) –tutkimus, flash-stimulaatio (Ganzfeld) menetelmäkuvaus 2017. 
PPSHP:n KNF-laboratorion sisäinen lähde. 
 
Gauvin, M., Lina, J-M. & Lachapelle, P. 2014. Advance in ERG Analysis: From Peak Time and 
Amplitude to Frequency, Power, and Energy. BioMed Research International. Volume 2014, 1-12. 
  
45 
Gauvin, M., Dorfman, A. L., Trang, N., Gauthier, M., Little, John M., Lina, J-M. & Lachapelle, P. 
2016. Assessing the Contribution of the Oscillatory Potentials to the Genesis of the Photopic ERG 
with the Discrete Wavelet Transform. BioMed Research International, Volume 2016, 12.  
 
Gräsbeck, R. 2004. The evolution of the reference value concept. Clin Chem Lab Med 2004 42 
(7), 692–697. Viitattu 20.2.2017. 
http://www.academia.edu/6329500/The_evolution_of_the_reference_value_concept. 
 
Heikkilä, T. 2014. Tilastollinen tutkimus. 9. uudistettu painos. Helsinki: Edita Publishing Oy. 
 
Huuskonen, U. 2016. Osastonylilääkäri. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri, Kliinisen neurofy-
siologian laboratorio. Keskustelu 8.12.2016. 
 
Jääskeläinen, S. 2006. Elektroretinografia. Teoksessa J. Partanen, B. Falck, J. Hasan, V. Jäntti, 
T. Salmi & U. Tolonen (toim.) Kliininen neurofysiologia. Helsinki: Duodecim, 292-304. 
 
Kairisto, V. 2014. Laboratoriotuloksen tulkinta. Teoksessa O. Niemelä & K. Pulkki (toim.) Labora-
toriolääketiede. Kliininen kemia ja hematologia. 3.-4. painos. Helsinki: Kandidaattikustannus Oy, 
35-48. 
 
Kananen, J. 2008. Kvantti. Kvantitatiivinen tutkimus alusta loppuun. Jyväskylän ammattikorkea-
koulun julkaisuja 89.  
 
Kankkunen, P. & Vehviläinen-Julkunen, K. 2009. Tutkimus hoitotieteessä. Helsinki: WSOYpro 
OY.  
 
Kivelä, T. 2011. Silmä rakenne ja toiminta. Teoksessa K. Matti Saari (toim.) Silmätautioppi. Hel-
sinki: Kandidaattikustannus Oy, 11-36. 
 
Kuzea, M., Moritac, T., Fukudac, Y.,  Kondoa, M., Tsubotad, K. & Ayaki, M. 2016. Electrophysio-
logical responses from intrinsically photosensitive retinal ganglion cells are diminished in glau-
coma patients. Journal of Optometry 2016, 2-7. 
 
  
46 
Leppäluoto, J., Kettunen, R., Rintamäki, H., Vakkuri, O., Vierimaa, H. & Lätti, S. 2012. Anatomia 
ja fysiologia. 1.-2. painos. Helsinki: Sanoma Pro Oy. 
 
Makhankov, Yuri V., Rinner, O. & Neuhauss, Stephan C.F. 2004. An inexpensive device for non-
invasive electroretinography in small aquatic vertebrates. Journal of Neuroscience Methods 135 
(2004), 205–210. 
 
McCulloch, D., Marmor, M., Brigell, M., Hamilton, R., Holder, G., Tzekov, R. & Bach, M. 2015a. 
ISCEV Standard for full-field clinical electroretinography (2015 update). Doc Ophthalmol 130, 1-
12. Viitattu 19.12.2016, http://link.springer.com/article/10.1007/s10633-014-9473-7. 
 
McCulloch, D., Marmor, M., Brigell, M., Hamilton, R., Holder, G., Tzekov, R. & Bach, M. 2015b. 
Erratum to: ISCEV Standard for full-field clinical electroretinography (2015 update). Doc Oph-
thalmol 131, 81-83. Viitattu 19.12.2016, https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs10633-015-
9504-z. 
 
Moore, K. L., Dalley, A. F. & Agur, A.M.R. 2010. Clinically oriented anatomy. 6. painos. Philadel-
phia: Wolters Kluwer, Lippincott Williams & Wilkins. 
 
Nienstedt, W., Hänninen, O., Arstila, A. & Björkqvist, S-E. 2004. Ihmisen fysiologia ja anatomia. 
15. uudistettu painos. Porvoo: WSOY. 
 
Nyrke, T. 2006. Herätepotentiaalien fysiologiset ja metodiset perusteet. Teoksessa J. Partanen, 
B. Falck, J. Hasan, V. Jäntti, T. Salmi & U. Tolonen (toim.) Kliininen neurofysiologia. Helsinki: 
Duodecim, 242-257. 
 
Partanen, J. & Pääkkönen, A. 2006. Viitearvojen käyttö. Teoksessa J. Partanen, B. Falck, J. Ha-
san, V. Jäntti, T. Salmi & U. Tolonen (toim.) Kliininen neurofysiologia. Helsinki: Duodecim, 750-
754. 
 
Penttilä, I. 2004. Viitearvot ja niiden määrittäminen. Teoksessa I. Penttilä (toim.) Kliiniset Labora-
toriotutkimukset. 1. painos. Porvoo: WSOY, 18-20. 
 
  
47 
Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 2017. Kliinisen neurofysiologian laboratorio. Viitattu 
14.2.2017, https://www.ppshp.fi/kliininen_neurofysiologia. 
 
Saari, K.M., Mäntyjärvi, M., Summanen, P. & Nummelin, K. 2011. Silmän tutkiminen. Teoksessa 
K. Matti Saari (toim.) Silmätautioppi. Helsinki: Kandidaattikustannus Oy, 49-92. 
 
Tutkimusohje ERG Ganzfeld –stimulaattorilla 2016. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kun-
tayhtymä, Oulun yliopistollinen sairaala, Kliinisen neurofysiologian laboratorio. 
 
 
 
  
  
48 
ERG-TUTKIMUKSEN POTILASOHJE LIITE 1 
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SAUVAVASTEEN MITTAUSTULOKSET IKÄRYHMITTÄIN LIITE 2 
 
Ikäryhmä Verrokki 
(nro) 
A (ms) 
vasen 
A (ms) 
oikea 
B (ms) 
vasen 
B (ms) 
oikea 
B-A (µV) 
vasen 
B-A (µV) 
oikea 
20-24 1 40,60 43,40 96,50 104,70 122,59 194,43 
 2 43,00 43,40 86,30 92,20 202,06 234,51 
 3 44,90 42,20 80,10 79,70 152,37 129,63 
        
25-29 4 38,30 40,60 82,80 83,60 152,90 158,28 
 5 42,60 44,10 98,00 98,40 194,75 181,20 
 6 38,30 41,80 88,70 91,80 145,69 166,25 
        
30-34 7 42,20 41,40 86,70 82,00 214,62 167,90 
 8 27,70 28,50 89,10 89,10 204,46 180,09 
 9 41,40 43,40 100,40 100,40 216,56 246,52 
        
35-39 10  - - - - - - 
 11 44,50 45,30 96,10 99,20 117,68 121,16 
 12 41,40 42,20 99,20 96,90 223,95 184,14 
        
40-44 13 41,80 42,60 95,30 96,50 244,39 315,66 
 14 50,00 50,80 102,30 109,00 122,55 194,23 
 15 39,80 41,40 96,10 94,90 179,81 183,03 
        
45-49 16 47,30 46,50 103,10 100,40 118,22 177,98 
 17 37,10 38,30 105,10 104,70 166,71 246,60 
 18 44,10 44,50 90,60 91,00 163,24 195,03 
        
50-54 19 43,00 43,40 79,70 80,90 261,80 267,76 
 20 46,90 47,30 110,90 112,50 187,57 145,80 
 21 37,90 40,20 102,70 100,00 137,70 162,71 
        
55-60 22 48,40 48,00 97,30 94,50 177,18 148,21 
 23 47,70 47,70 109,40 109,40 121,55 104,03 
 24 49,60 49,20 103,50 104,30 186,71 163,67 
  
      
  
50 
SEKAVASTEEN MITTAUSTULOKSET IKÄRYHMITTÄIN LIITE 3 
 
Ikäryhmä Verrokki 
(nro) 
A (ms) 
vasen 
A (ms) 
oikea 
B (ms) 
vasen 
B (ms) 
oikea 
B-A (µV) 
vasen 
B-A (µV) 
oikea 
20-24 1 17,20 17,60 52,70 54,30 201,48 270,97 
 2 17,02 17,60 53,50 55,50 322,32 338,11 
 3 17,20 17,20 49,60 50,00 227,32 220,51 
        
25-29 4 16,00 16,00 51,20 50,00 221,99 209,51 
 5 23,00 23,40 57,00 57,00 306,40 297,97 
 6 17,20 16,80 48,80 48,80 199,29 247,94 
        
30-34 7 17,60 18,00 50,80 50,00 375,47 283,55 
 8 16,40 16,80 50,80 51,20 302,62 297,05 
 9 16,40 17,20 57,80 56,60 298,81 382,63 
        
35-39 10 16,80 16,00 50,80 51,20 685,88 392,53 
 11 17,20 18,00 57,80 57,00 202,06 204,66 
 12 18,00 17,60 82,40 82,80 341,59 303,22 
        
40-44 13 23,00 23,40 52,70 49,20 325,34 428,53 
 14 21,50 22,30 54,70 56,30 231,93 232,34 
 15 16,80 16,40 50,80 52,70 232,08 251,81 
        
45-49 16 16,80 17,20 52,00 55,10 199,96 248,81 
 17 16,80 17,60 55,10 53,50 279,30 373,45 
 18 16,80 16,80 47,30 48,80 236,17 280,57 
        
50-54 19 18,00 18,40 51,60 53,10 399,07 433,57 
 20 25,40 25,00 54,30 55,10 249,13 235,71 
 21 18,80 17,60 53,90 59,40 245,67 228,18 
        
55-60 22 23,80 23,80 53,90 55,90 326,44 282,03 
 23 18,40 18,40 57,00 55,50 190,43 171,32 
 24 24,60 24,60 52,70 52,30 308,66 264,38 
  
      
  
51 
OSKILLOIVAT POTENTIAALIT IKÄRYHMITTÄIN LIITE 4 
 
Ikä-
ryhmä 
Verrokki 
(nro) 
1 (ms) 
vasen 
1 (ms) 
oikea 
3 (ms) 
vasen 
3 (ms) 
oikea 
5 (ms) 
vasen 
5 (ms) 
oikea 
7 (ms) 
vasen 
7 (ms) 
oikea 
20-24 1 11,30 11,10 22,50 22,30 27,50 28,30 34,80 35,30 
 2 11,30 10,90 24,10 23,80 33,80 28,00 38,00 33,60 
 3 10,50 10,80 23,40 23,60 30,30 30,20 35,90 35,90 
          
25-29 4 6,60 9,70 22,50 22,70 29,80 28,90 35,30 35,20 
 5 10,20 10,30 23,00 23,00 30,50 30,50 36,70 36,70 
 6 9,80 9,80 22,80 22,80 29,40 29,10 35,60 35,50 
          
30-34 7 10,30 11,10 23,00 22,20 29,80 29,70 35,60 35,30 
 8 13,10 12,80 21,70 21,70 28,90 28,90 34,20 34,40 
 9 14,80 15,20 24,20 23,40 30,60 30,20 36,40 35,80 
          
35-39 10 10,60 10,60 22,80 22,70 29,80 29,20 35,90 35,80 
 11 10,60 11,30 23,40 23,40 28,60 28,60 35,90 36,30 
 12 13,30 11,60 21,70 22,00 27,20 27,50 33,30 33,10 
          
40-44 13 12,20 10,90 22,70 22,80 29,40 29,50 34,80 35,20 
 14 15,00 14,50 21,60 22,50 27,30 27,00 32,70 33,10 
 15 13,30 13,00 22,50 22,70 30,60 30,60 36,40 36,40 
          
45-49 16 12,70 12,50 22,00 21,60 27,00 27,20 33,10 33,30 
 17 9,20 10,60 22,50 22,80 29,80 30,00 35,60 35,80 
 18 11,10 11,30 22,80 22,80 32,00 31,70 39,10 39,50 
          
50-54 19 10,90 10,80 22,70 22,80 29,50 29,70 35,50 35,80 
 20 16,60 13,80 23,90 23,90 31,30 31,40 36,60 36,60 
 21 12,80 14,80 23,10 23,80 29,80 30,20 35,90 36,10 
          
55-60 22 10,80 10,80 23,10 23,10 30,60 30,30 36,60 36,60 
 23  - - - - - - - - 
 24 11,70 12,00 24,20 24,10 31,90 32,00 38,10 38,10 
  
        
  
52 
TAPPIVASTEEN MITTAUSTULOKSET IKÄRYHMITTÄIN  LIITE 5 
 
Ikäryhmä Verrokki 
(nro) 
A (ms) 
vasen 
A (ms) 
oikea 
B (ms) 
vasen 
B (ms) 
oikea 
A-B (µV) 
vasen 
A-B (µV) 
oikea 
20-24 1 15,20 15,20 28,50 28,90 78,56 121,30 
 2 16,40 16,80 31,60 31,30 146,99 153,44 
 3 16,00 16,00 28,90 28,90 94,12 99,81 
        
25-29 4 12,90 14,10 28,10 28,10 121,30 120,94 
 5 15,20 15,60 32,80 30,10 103,65 100,18 
 6 12,50 12,50 28,50 28,50 87,64 95,97 
        
30-34 7 14,80 14,50 29,30 29,70 95,75 74,82 
 8 14,10 14,80 30,10 30,10 117,64 117,26 
 9 17,20 17,20 29,30 28,50 106,47 158,61 
        
35-39 10 15,20 15,60 29,30 29,30 225,23 204,49 
 11 14,50 16,00 28,50 28,90 119,28 118,19 
 12 11,70 12,10 28,90 28,50 143,43 123,09 
        
40-44 13 13,30 16,00 31,60 32,40 129,54 156,05 
 14 15,20 14,80 30,50 30,50 93,28 91,94 
 15 16,00 16,00 31,60 31,60 100,55 102,36 
        
45-49 16 15,60 15,60 27,70 28,10 100,80 141,26 
 17 12,10 13,30 28,50 28,90 117,94 163,35 
 18 16,40 16,00 29,70 29,70 84,54 94,08 
        
50-54 19 15,20 14,80 32,40 32,80 115,72 110,45 
 20 15,60 16,00 31,60 31,60 69,03 66,92 
 21 14,80 15,60 32,80 32,80 94,40 88,04 
        
55-60 22 15,60 16,40 31,60 31,60 104,63 100,50 
 23 16,00 18,00 27,70 28,10 65,30 61,72 
 24 14,80 14,80 32,80 32,40 69,03 71,17 
  
      
  
53 
JATKUVAISVASTEEN MITTAUSTULOKSET IKÄRYHMITTÄIN: 1 (ms), 2 (ms), 3 (ms) LIITE 6 
 
Ikäryhmä Verrokki 
(nro) 
1(ms) 
vasen 
1(ms) 
oikea 
2(ms) 
vasen 
2(ms) 
oikea 
3(ms) 
vasen 
3(ms) 
oikea 
20-24 1 40,20 43,40 57,80 57,40 72,70 71,90 
 2 44,90 46,90 60,50 59,80 74,20 75,00 
 3 45,30 44,50 58,60 58,60 77,00 76,60 
        
25-29 4 43,00 39,10 58,20 57,80 68,80 70,70 
 5 48,00 44,90 59,40 59,80 75,00 75,00 
 6 41,40 44,10 58,20 58,20 72,70 72,30 
        
30-34 7 44,90 43,00 57,00 57,40 73,00 70,70 
 8 43,00 41,80 58,60 58,60 73,80 76,20 
 9 41,40 41,40 58,20 58,60 72,70 73,40 
        
35-39 10 42,20 44,10 57,00 57,00 71,10 70,70 
 11 41,80 42,60 58,20 58,20 80,50 80,90 
 12 44,10 42,60 57,80 58,20 75,80 73,80 
        
40-44 13 44,10 43,80 58,60 59,40 72,70 71,50 
 14 42,20 40,60 57,40 57,00 73,00 71,10 
 15 43,00 43,40 59,80 60,90 75,00 75,40 
        
45-49 16 40,60 43,00 56,60 57,00 71,50 73,00 
 17 49,20 43,00 58,20 58,60 73,00 77,00 
 18 42,20 43,00 57,40 58,20 74,60 74,20 
        
50-54 19 56,30 56,60 61,70 61,30 85,20 85,50 
 20 45,70 46,50 61,30 59,80 76,20 76,60 
 21 47,70 47,70 61,30 61,30 75,00 76,20 
        
55-60 22 44,90 43,80 60,90 60,20 73,80 73,80 
 23 43,80 43,00 57,00 57,00 72,70 80,50 
 24 46,50 45,70 60,50 60,20 76,20 77,00 
        
  
54 
JATKUVAISVASTEEN MITTAUSTULOKSET IKÄRYHMITTÄIN: 4 (ms), 2-3 (ms), 1-2 (µV) 
 
Ikäryhmä Verrokki 
(nro) 
4(ms) 
vasen 
4(ms) 
oikea 
2-3(ms) 
vasen 
2-3(ms) 
oikea 
1-2(µV) 
vasen 
 1-2(µV) 
oikea 
20-24 1 87,10 87,50 14,90 14,50 48,80 82,34 
 2 89,10 89,50 13,70 15,20 96,91 103,40 
 3 87,50 87,90 18,40 18,00 81,56 60,39 
        
25-29 4 87,90 87,50 10,60 12,90 100,32 97,23 
 5 88,70 88,70 15,60 15,20 50,35 62,14 
 6 87,90 88,30 14,50 14,10 70,17 65,93 
        
30-34 7 87,90 87,50 16,00 13,30 68,98 47,15 
 8 89,10 89,10 15,20 17,60 70,51 81,81 
 9 88,30 87,90 14,50 14,80 86,80 76,45 
        
35-39 10 87,10 87,50 14,10 13,70 142,70 119,91 
 11 87,10 87,50 22,30 22,70 73,46 75,23 
 12 87,50 87,90 18,00 15,60 91,41 83,01 
        
40-44 13 89,50 89,80 14,10 12,10 89,42 113,66 
 14 87,50 87,50 15,60 14,10 54,56 52,69 
 15 88,30 88,30 15,20 14,50 64,18 59,57 
        
45-49 16 86,30 87,10 14,90 16,00 62,45 94,37 
 17 88,30 87,90 14,80 18,40 77,74 99,95 
 18 87,90 88,30 17,20 16,00 68,10 70,12 
        
50-54 19 90,20 90,60 23,50 24,20 72,64 66,89 
 20 90,20 89,80 14,90 16,80 43,72 42,65 
 21 91,40 91,00 13,70 14,90 58,07 67,21 
        
55-60 22 89,10 89,10 12,90 13,60 84,95 89,12 
 23 86,70 86,70 15,70 23,50 51,11 43,91 
 24 89,80 89,50 15,70 16,80 55,48 51,71 
  
      
  
55 
SAUVAVASTEIDEN LATENSSIT A JA B TARKASTELTUNA SUHTEESSA LIITE 7 
IKÄÄN JA SUKUPUOLEEN 
 
 
 
 
0,0 
10,0 
20,0 
30,0 
40,0 
50,0 
60,0 
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 
mies (n=8) nainen (n=15) 
latenssi A (ms) 
verrokin ikä (vuotta) 
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verrokin ikä (vuotta) 
  
56 
SAUVAVASTEIDEN AMPLITUDIT B-A TARKASTELTUNA SUHTEESSA   LIITE 8 
IKÄÄN JA SUKUPUOLEEN 
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57 
SEKAVASTEIDEN LATENSSIT A JA B TARKASTELTUNA SUHTEESSA LIITE 9 
IKÄÄN JA SUKUPUOLEEN 
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58 
SEKAVASTEIDEN AMPLITUDIT B-A TARKASTELTUNA SUHTEESSA  LIITE 10 
IKÄÄN JA SUKUPUOLEEN 
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59 
TAPPIVASTEIDEN LATENSSIT A JA B TARKASTELTUNA SUHTEESSA  LIITE 11 
IKÄÄN JA SUKUPUOLEEN 
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60 
TAPPIVASTEIDEN AMPLITUDIT A-B TARKASTELTUNA SUHTEESSA  LIITE 12 
IKÄÄN JA SUKUPUOLEEN 
 
 
 
 
 
0,0 
50,0 
100,0 
150,0 
200,0 
250,0 
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 
mies (n=8) nainen (n=16) 
amplitudi A-B (µs) 
verrokin ikä (vuotta) 
